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Abstract 
Hintergrund: Die chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) ist eine unheilbare 
persistierende Blockade der Atemwege. Laut WHO sind bereits 6 % der 
Weltbevölkerung davon betroffen. Es wird davon ausgegeangen, dass die COPD im 
Jahr 2020 die dritthäufigste Todesursache sein wird.  
 
Ziel: Eine systematisierte Literaturrecherche über das Erleben und die Bedürfnisse 
von Familien von COPD Patienten und Patientinnen und das Aufzeigen von 
literaturgestützten Interventionen, mit welchen Pflegefachpersonen im stationären 
Setting den Familien Unterstützung bieten können. 
 
Methode: Durchführung einer Literaturrecherche in Datenbanken anhand Keywords 
und MeSh Terms nach Studien, Fachbüchern und Dissertationen. Die gefundenen 
Studien wurden zusammengefasst, kritisch gewürdigt und die Ergebnisse 
zusammengetragen, niedergeschrieben und interpretiert. 
 
Ergebnisse: Familien von COPD Patienten und Patientinnen haben positive und 
negative Erfahrungen bei der Betreuung ihres Angehörigen gemacht. Positive 
Erfahrungen sammelten die Familien bei der Anwendung des 15 Minuten 
Familiengesprächs nach dem Calgary Familien Interventions Modell und bei der 
Implementierung von pflegerisch geleiteten Ambulanzen. 
 
Schlussfolgerung: Für Pflegefachpersonen ist es wichtig, mit Wertschätzung auf 
die Familie als System einzugehen, um ein Verständnis der Situation zu schaffen. 
Dadurch findet eine Abklärung der Familienbedürfnisse statt und die passende 
Unterstützung kann angeboten werden. 
 
Keywords: COPD, lived experiences, need, family nursing, family caregivers 
 
Wortzahl Abstract: Wörter 190
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1 Einleitung 
Eine chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) wird durch eine unheilbare 
persistierende Blockade der Atemwege definiert. Die Symptome sind chronischer 
Husten, eine im Verlauf zunehmende Atemnot und abnormaler Auswurf (WHO, 
2012). 
Die WHO publizierte (2012), dass rund 6% der Weltbevölkerung an einer COPD 
erkrankt sind. Es wird geschätzt, dass bis im Jahr 2020 diese Erkrankung die 
dritthäufigste Todesursache sein wird. Dies ist laut Wüthrich et al. (2013) übertragbar 
auf die Schweiz. 
Durch den schleichenden Verlauf und die damit verbundene Verharmlosung der 
Symptomatik bleibt die Erkrankung oft während längerer Zeit unbemerkt und die 
Erkrankten befinden sich daher bei Diagnosestellung oft in einem bereits 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Das Lungengewebe ist bis dahin bereits zu ca. 
50% zerstört und eine Minderung der körperlichen Leistungsfähigkeit vorhanden. 
Eine COPD tritt in der Regel ab dem 40. Lebensjahr auf (Lungenliga Schweiz). 
1.1 Relevanz 
Die Arbeit auf einer medizinischen Bettenstation beinhaltet ein grosses Spektrum an 
verschiedensten Krankheitsbildern. Eine der häufigsten Erkrankungen im Alltag der 
Autorinnen ist aber bereits heute die chronisch obstruktive Lungenkrankheit. 
Patienten1, die ständig nach Luft ringen müssen, leben in ständiger Angst vor dem 
Ersticken, was zur Entstehung einer Depression führen kann. Den körperlichen 
Leistungsabbau nehmen Betroffene zum Anlass, sich übertrieben zu schonen. 
Alltägliche Aktivitäten mit der Familie und Freunden können nicht mehr ausgeübt 
werden, was zu einer Isolation vom sozialen Umfeld führt (Bundesärztekammer, 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft & 
Kassenärztliche Bundesvereinigung, 2006). 
Laut Figueiredo, Gabriel, Jácome und Marques (2014) existieren Studien, die 
besagen, dass die Familien die Pflege von COPD Patienten im fortgeschrittenen 
Stadium als eine belastende Erfahrung empfinden: Pflegende Angehörige äusserten, 
                                                        
1Zur besseren Lesbarkeit wird auf die gendergerechte Formulierung verzichtet. Die weibliche Form meint die 
männliche Form und umgekehrt. Insbesondere beinhaltet der Ausdruck „Patienten“ beide Geschlechter. 
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dass ihre Lebensqualität abnehme, ein hoher Level an Einsamkeit bestehe und dass 
auch sie unter Symptomen wie Angst und Depressionen leiden würden.  
Die Integration der Familie des Patienten bei der Bewältigung von Krankheit und 
Pflegebedürfigkeit spielt zurzeit in der Pflege eine untergeordnete Rolle, da der 
Fokus fast ausschliesslich auf die Patientenbetreuung gelegt wird. Als Beispiel kann 
die Erfahrung mit einer Ehefrau angefügt werden, die ihrem Ehemann nach dem 
Spitalaufenthalt die Rückkehr nach Hause verweigerte. Die Ehefrau war körperlich 
angeschlagen. Sie äusserte als Begründung, nicht mehr mit ihrem Ehemann und 
seiner Krankheit leben zu können, weil er sich mit der Krankheit in den Mittelpunkt 
drängte. Studien belegen denn auch, dass pflegende Angehörige in 75% aller Fälle 
erst beim Auftreten von Komplikationen professionelle Unterstützung suchen. Dies 
wirkt sich negativ auf die Pflege zu Hause und damit auf den Krankheitsverlauf aus. 
Entsprechend ist der Bedarf an Massnahmen zur Unterstützung der pflegenden 
Angehörigen gross (Sweilem, 2012). 
 
1.2 Fragestellung 
Was sagt die Literatur zum Erleben und den Bedürfnissen der Familien von COPD 
Patienten und welche literaturgestützten Interventionen können die 
Pflegefachpersonen im stationären Setting der Familie zur Unterstützung bieten? 
1.3 Ziel 
Die vorliegende Arbeit soll, basierend auf einer Literaturrecherche, das Erleben und 
die Bedürfnisse der Familien von COPD Patienten aufzeigen. Daraus sollen 
mögliche literaturgestützte Interventionen zur Unterstützung der Familien durch die 
Pflegefachpersonen aufgezeigt werden.  
Die Ergebnisse sollen Grundlage für ein professionelles Auftreten der 
Pflegefachpersonen im stationären Setting bilden und einem sicheren und 
kompetenten Umgang mit Familien von COPD Patienten dienen.  
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1.4 Eingrenzungen 
Der Fokus wird auf die Bedürfnisse und das Erleben der Familien von erwachsenen 
COPD Patienten gelegt. Studien, die ausschliesslich den Blickwinkel eines Patienten 
aufzeigen und die Familien ausklammern werden nicht näher betrachtet. Studien 
über pneumologische pädiatrische Patienten werden nicht bearbeitet, da die 
Population in der vorliegenden Arbeit die erwachsenen Patienten ab 18 Jahren 
betrifft. 
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2 Theoretischer Hintergrund 
Um einen Überblick über das Krankheitsbild der COPD und die wichtigsten 
Fachbegriffe zu erhalten, werden diese im nächsten Abschnitt erläutert. 
2.1 COPD 
Definition 
Die Abkürzung COPD bedeutet im Englischen „chronic obstructive pulmonary 
disease“ und definiert eine chronisch entzündliche, fortschreitende, nicht vollständig 
reversible Obstruktion der Atemwege. Hauptursache sind inhalative Schadstoffe, vor 
allem das Rauchen (De Gruyter, 2011). 
 
Symptome 
Die Symptome sind Atemnot, das Ringen nach Luft, abnormaler Auswurf und 
chronischer Husten (WHO, 2012). 
 
Diagnose und Behandlung 
COPD kann durch eine Spirometrie (Lungenfunktionstest) festgestellt werden. Da 
die COPD eine langsam fortschreitende Erkrankung ist, sollte diese 
Untersuchung bei Patienten ab dem 40. Lebensjahr in regelmässigen Abständen 
vorgenommen werden. 
Eine COPD ist nicht heilbar. Es existieren aber unterschiedliche 
Therapieansätze, um die Symptome von COPD zu lindern und die Lebensqualität 
zu verbessern. Um das Fortschreiten der Krankheit zu verlangsamen, ist es in 
jedem Fall zentral, das Rauchen aufzugeben (WHO, 2012).  
Die Ziele einer effektiven Behandlung der COPD sind laut WHO (2012): 
- Verhindern des Fortschreitens der Krankheit 
- Entlasten der Symptome 
- Verbesserung der Belastungstoleranz  
- Verbesserung des Gesundheitsstatus  
- Vorbeugung und Behandlung von Komplikationen 
- Vorbeugung und Behandlung von Exazerbationen 
- Senkung der Mortalität  
Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
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Allgemein sollte Wert auf die vier folgenden Komponenten des COPD 
Managements gelegt werden (WHO, 2012):  
1. Bewertung und Überwachung der Krankheit 
2. Reduktion von Risikofaktoren 
3. Management von stabiler COPD 
4. Management von Exazerbationen 
 
Risikofaktoren 
Die Hauptursache für eine COPD ist laut WHO (2012) der Tabakkonsum (passiv 
und aktiv). Weitere Risikofaktoren sind: 
- Luftverschmutzung in Gebäuden (durch Brennstoffe zum Kochen und 
Heizen) 
- Luftverschmutzung im Freien (Smog) 
- Inhalation von arbeitsbedingten Staub und Chemikalien (Dämpfe, 
Reizstoffe und Rauch) 
- häufige untere Atemwegserkrankung als Kind 
 
Gefährdete Personengruppe 
Früher wurde die COPD meistens bei Männern diagnostiziert. Heute sind auch 
vermehrt Frauen betroffen, insbesondere in Ländern mit hohen Einkommen. 
Häufige Gründe dafür sind der erhöhte Tabakkonsum und die durch Brennstoffe 
beim Kochen oder Heizen verursachte erhöhte Luftverschmutzung in Gebäuden. 
Aktuell sind ungefähr gleich viele Frauen wie Männer von der Krankheit betroffen. 
Mehr als 90% der COPD Todesfälle ereignen sich in Ländern mit niedrigem und 
mittlerem Einkommen. Gründe dafür sind der fehlende Zugang zu wirksamen 
Präventions- Strategien oder deren mangelnde Umsetzung sowie fehlende 
Kontrolle (WHO, 2012). 
 
Schweregrade 
Die einzelnen Schwergrade werden in GOLD unterteilt. 0 bedeutet, dass der 
Patient einer Risikogruppe angehört aber noch nicht an COPD erkrankt ist. I 
beschreibt die leichtgradige, II die mittelgradige, III die schwere und IV die sehr 
schwere COPD (Schrimpf, 2014). 
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Palliative Care Ansatz  
Palliative Care ist als ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten 
und ihren Angehörigen, die mit einer unheilbaren Erkrankung konfrontiert sind, 
definiert. Die Verbesserung wird durch Prävention und Linderung von Leiden, durch 
frühzeitiges Erkennen sowie exzellentes Einschätzen und Behandeln von Schmerzen 
und anderen physischen, psychosozialen und spirituellen Problemen erreicht (WHO, 
2002). COPD ist eine unheilbare und beschwerliche Erkrankung. Patienten erfahren 
eine Vielzahl von Symptomen, welche die Lebensqualität negativ beeinflussen. Die 
Symptomlast von COPD Patienten ist häufig schwerer und erscheint früher als 
diejenige von Krebspatienten. Dennoch wird ein palliativer Ansatz bei der COPD 
Patientenpopulation häufig erst in der terminalen Phase der Erkrankung in Betracht 
gezogen. Dies wird zum einen dadurch begründet, dass COPD sehr variable, 
individuelle Verläufe zeigt und zum anderen dadurch, dass in der Gesellschaft noch 
ein Wissensdefizit über Palliative Care vorhanden ist (Disler et al., 2012). 
2.2 Chronische Erkrankung 
Die chronische Erkrankung bezeichnet eine Erkrankung, die langfristig besteht, 
häufig progredient mit phasenhaften Verschlechterungen verläuft und für die eine 
vollständige Remission in der Regel nicht erreicht werden kann (Bengel und Helnes, 
2011). 
2.3 Erleben 
Wirtz (2014) beschreibt das Erleben wie folgt: „Erleben definiert jegliches innewerden 
von etwas, welches im Vorgang des Bewusstseins abgehandelt wird.“ 
2.4 Bedürfnisse 
Der Begriff Bedürfnis wird nach Metz-Göckel (2014) als „ein Zustand oder ein 
Erleben eines Mangels, verbunden mit dem Wunsch, ihn zu beheben, definiert. 
Wobei das Bedürfnis dem Lebewesen zur Erhaltung und Entfaltung dient.“ 
2.5 Familien 
Nach Preusse-Bleuler (2015, Folie 7, zitiert in Wright und Leahey, 2014) bestimmen 
Patienten selbst, wer zur Familie gehört. Dies bedeutet, dass die Personen verwandt 
sein können oder nicht und dabei zusammenleben können oder nicht. Die Familie 
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hat Kinder oder nicht. Es bestehen Bindungen und Zugehörigkeitsgefühle unter den 
Mitgliedern, einschliesslich zukünftigen Verpflichtungen. Die Familie übernimmt 
Fürsorgefunktionen wie beispielsweise Schutz, Förderung und Sozialisation. 
2.6 Pflegende Angehörige 
Preusse-Bleuler (2015, Folie 144 -145) beschreibt pflegende Angehörige als 
Pflegende die, sich unentgeltlich um eine hilfsbedürftige Person kümmern und diese 
in ihrem Alltag unterstützen. Die Pflegenden übernehmen unabhängig vom Alter und 
von der Lebenserfahrung diese Rolle. Sie wählen ihre Aufgabe nicht aktiv, sondern 
finden sich durch eine Situationsveränderung in ihrer neuen Rolle wieder. 
2.7 Calgary Familien Modell 
Das Calgary Familien Modell besteht aus dem Calgary Familien Assessment und 
Interventionsmodell. 
Das oberste Ziel und damit die erste Zielgerichtete Handlung des Calgary Familien 
Modells in der Praxis ist der Aufbau einer therapeutischen Beziehung zu den 
Angehörigen und dem Patienten. Die Systemtheorie bildet die wichtigste Grundlage 
für das Calgary Familien Assessment und Interventions Modell. Gemäss Kaakinen 
und Hanson (1979, zitiert nach Wright et al., 2014) hat „die Übertragung der 
Systemtheorie auf die Familie (hat) den stärksten Einfluss auf alle 
familienorientierten Konzepte“. Ein System ist die Gesamtheit aller gemeinsam 
interagierenden Elemente. Wird diese Definition auf eine Familie übertragen, so wird 
ersichtlich, dass die Familie ein komplexes Phänomen darstellt, das ganzheitlich zu 
betrachten ist. Die Interaktionen der Familienmitglieder untereinander haben daher 
einen höheren Stellenwert als das einzelne Familienmitglied. Wenn nun bei einem 
Familienmitglied eine Veränderung der Interaktion durch beispielsweise eine COPD 
Erkrankung stattfindet, beeinflusst dies das System Familie. Das von der Krankheit 
betroffene Familienmitglied verhält sich nun anders, was dazu führt, dass die übrigen 
Familienmitglieder nicht mehr in der gewohnten Weise agieren bzw. reagieren 
können. 
„Familien sind die Experten für ihre eigene Situation“. Die Betrachtung dieses 
Grundsatzes durch die Pflegefachperson ist, wie die Systemtheorie, wichtig um eine 
therapeutische Beziehung zwischen dem Patienten und seinen pflegenden 
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Angehörigen aufzubauen. Denn Pflegefachpersonen bringen ihr eigenes Wissen und 
Verständnis über den Umgang mit Krankheit in die Beziehung mit dem Patienten mit 
ein. Die Familienmitglieder haben ihrerseits ebenfalls Vorwissen, das aus ihren 
eigenen Krankheitserfahrungen hervorgeht. Die Kombination aus diesen zwei 
Wissensquellen ermöglicht es, neue Wege aufzuzeigen. Neben der Betrachtung der 
Systemtheorie und des Grundsatzes, dass die Familien die Experten für ihre eigene 
Situation sind, ist es für Pflegefachpersonen ebenfalls bedeutend, eine 
„wohlwollende Neugier“ gegenüber allen beteiligten Personen (Allparteilichkeit) als 
Grundhaltung zu haben (Wright et al., 2014). „Dies meint mit Hellhörigkeit die 
Anliegen und Sorgen wahrnehmen und mit wohlwollendem Interesse nachzufragen.“ 
(Preusse-Bleuler, 2012, S. 14). Damit signalisiert die Pflegefachperson gegenüber 
der Familie, dass die familiären Ressourcen und das Wissen über eigene 
Krankheitserfahrungen anerkannt sind. Diese beschriebenen Grundhaltungen sind 
zentral für das nachfolgende Calgary Familien Assessment Modell.  
 
Calgary Familien Assessment Modell 
„Das Calgary Familien Assessment Modell (CFAM) ist ein umfassendes, 
einheitliches und multidimensionales Konzept.“ (Preusse-Bleuler, 2007). Es kann als 
Instrument beim Familien Assessment genutzt werden oder als strukturgebendes 
Modell, um mit Familien an der Lösung von Problemen zu arbeiten. Es hilft weiter, 
komplexe Familiensituationen zu überschauen. Das CFAM besteht aus den drei 
verschiedenen Hauptebenen Struktur, Entwicklung und Funktion. Im Folgenden 
werden diese kurz erläutert. 
 
1. Struktur: Beim strukturellen Assessment überprüft die Pflegefachperson die 
Struktur der Familie. Das heisst, sie muss in Erfahrung bringen, wer zur Familie 
gehört und welche Beziehungen die Familienmitglieder zu den grösseren Systemen 
ausserhalb der Familie haben. Mit diesem Vorgehen wird eine wesentliche 
Grundlage geschaffen, um den Patienten und seine Situation besser verstehen zu 
können. Zusätzlich werden mögliche Wechselwirkungen zwischen Lebensgeschichte 
und Erkrankung sichtbar, aus welchen Ressourcen abgeleitet werden können. Das 
Geno- und das Ökogramm sind Instrumente des strukturellen Assessment, welche 
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helfen, die Fülle von Informationen aus dem strukturellen Assessment grafisch 
darzustellen (Wright et al., 2014).  
 
2. Entwicklung: Wenn sich eine Pflegefachperson die Auswirkungen und die 
Tragweite einer Erkrankung auf die Familie vor Augen führen muss, ist es für sie 
notwendig zu wissen, in welcher Entwicklungsphase des Lebenszyklus die 
Familienmitglieder sich aktuell befinden. Da aber Familien, wie erwähnt, komplexe 
Systeme darstellen, müssen die Besonderheiten der jeweiligen Familie berücksichtigt 
werden. Dies, weil jede Familie ihre eigenen Entwicklungsweg durchlaufen hat 
(Wright et al., 2014). 
 
3. Funktion: „Beim funktionalen Assessment geht es darum, das Verhalten von 
Individuen untereinander zu einem bestimmten Zeitpunkt zu registrieren.“ (Wright et 
al., 2014, S. 134). Während des funktionen Assessment präsentiert die Familie eine 
von ihr wahrgenommene Momentaufnahme ihres aktuellen Lebens. 
 
Jede dieser Hauptebenen kann wiederum in zwei bis drei Subkategorien unterteilt 
werden. Diese Subkategorien werden vorliegend theoretisch nicht näher erläutert. Im 
Diskussionsteil (vgl. Ziffer 5.2, S. 47-53) werden Beispiele aus dem CFAM im 
Zusammenhang mit den Ergebnissen dieser Bachelorarbeit beschrieben (Wright et 
al., 2014). 
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Calgary Familien Interventions Modell 
Das Calgary Familien Interventions Modell (CFIM) ist ein strukturgebendes Konzept. 
Es wird angewendet, wenn sich nach dem CFAM herausstellt, dass Interventionen 
notwendig sind. Bereits das CFAM selbst kann eine Intervention darstellen.  
Die Interventionen des CFIM legen den Fokus auf den Bereich der 
Familienfunktionen und werden unterteilt in Interventionen zur Veränderung des 
kognitiven Bereichs, Interventionen zur Veränderung des affektiven Bereichs, 
Interventionen zur Veränderung des verhaltensbezogenen Bereichs sowie in von der 
Pflegefachperson angebotene Interventionen. Interventionsorientierte Fragen, wie 
beispielsweise zirkuläre Fragen, lassen sich ebenfalls in die betreffenden 
Familienfunktionen einteilen. Weitere Beispiele für Interventionen sind (Wright et al., 
2014): 
1. Stärken der Familien und der einzelnen Familienmitglieder anerkennen und 
wertschätzen 
2. Informationen und Meinungen anbieten 
3. Emotionale Reaktionen validieren oder normalisieren 
4. Familienmitglieder ermutigen, ihre Krankengeschichte zu erzählen 
5. Unterstützung durch die Familie mobilisieren 
6. Familienmitglieder ermutigen, die Rolle der pflegenden Angehörigen zu 
übernehmen und Unterstützung anzubieten 
7. Familien ermutigen, sich Erholungspausen zu gönnen 
8. Rituale entwickeln  
Die Interventionen eins und zwei beziehen sich auf den kognitiven Bereich, drei bis 
fünf auf den affektiven und sechs bis acht auf den verhaltensbezogenen Bereich. 
 
Zu beachten ist, dass sich eine Intervention in einem Bereich oft auch auf die 
anderen beiden Bereiche auswirken kann. Die dauerhaftesten Veränderungen 
werden im Bereich der Kognition erzielt. Dies, weil Überzeugungen die 
verschiedenen Handlungsmöglichkeiten aufzeigen. Die Interventionen werden in der 
Regel auf die Einzigartigkeit jeder Familie individuell abgestimmt (Wright et al., 
2014). 
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Ein 15 minütiges Familiengespräch 
Das 15 minütige Familiengespräch kann als Komprimierung des ganzheitlichen 
Calgary Familien Modells verstanden werden, denn es beinhaltet Teile aus dem 
Calgary Familien Assessment Modell (CFAM) und Teile aus dem Calgary Familien 
Interventions Modell (CFIM). Es ermöglicht, familienzentrierte Pflege in der Praxis 
erfolgreich in nur 15 Minuten oder weniger zu praktizieren (Wright et al., 2014). 
Die Beachtung der oben beschriebenen theoretischen Grundhaltungen des Calgary 
Familien Modells „Familien als System verstehen“, „Familien als Experten für ihre 
eigene Situation“ und die „wohlwollende Neugier gegenüber allen beteiligten 
Personen“ ist zentral, um ein 15 minütiges Familiengespräch durchführen zu können.  
Nach Wright et al. (2014) braucht es für ein produktives 15 minütiges 
Familiengespräch familienzentrierte Gespräche, Umgangsformen, ein 
Familiengenogramm, familienzentrierte Fragen und Wertschätzung bzw. 




Nach Wright et al. (2014) ist ein kurzes Familiengespräch kurativ, weil es von Anfang 
an zielgerichtet und zeitlich begrenzt ist. Die Veränderung wird erzielt, in dem die 
Patienten und Familienmitglieder anerkannt und bestätigt werden. Sie erhalten den 




Gute Umgangsformen sind im alltäglichen Miteinander wichtig. Wright et al. (2014) 
beschreiben das „Sich-Vorstellen“ als eine der bedeutendsten Umgangsformen. 
Darunter ist zu verstehen, dass sich die Pflegefachpersonen den pflegenden 
Angehörigen und ihren Patienten mit Namen vorstellen. Wichtig ist auch, Patienten 
und Familienangehörige mit Namen anzusprechen. 
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Familiengenogramm 
Im Gespräch sollte ein Familiengenogramm erstellt werden. Wichtige Informationen 
sind beispielsweise Alter, Beruf und der aktuelle Gesundheitszustand der einzelnen 
Familienmitglieder. Laut Wright et al. (2014) dauert die Beschaffung der 
entsprechenden Informationen etwa zwei Minuten.  
 
Familienzentrierte Fragen 
Bei diesem Schlüsselelement geht es darum, gezielte Fragen zu stellen, um die 
Familie in die Gesundheitsfürsorge einzubeziehen. Diese Fragen zielen auf die 
Weitergabe von Information, Erwartungen im Zusammenhang mit dem 
Spitalaufenthalt, Schwierigkeiten, Beschwerden und die dringlichsten Anliegen oder 
Probleme ab (Wright et al., 2014). 
 
Anerkennen & Wertschätzung 
Die Stärken der Familie als Ganzes und die Stärken der einzelnen Familienmitglieder 
anzuerkennen, wird ebenfalls als eine der wichtigen Interventionen im 
Familiengespräch deklariert. Hierbei geht es darum, die im Gespräch 
wahrgenommenen Stärken der Familie zu würdigen. Diese Stärken, die anerkennt 
und wertgeschätzt werden sollen, beziehen sich auf immer wiederkehrende 
Verhaltensweisen (Wright et al., 2014). 
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3 Methode 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ein Literaturreview. Auf Grundlage 
der Fragestellung erfolgt eine systematisierte Literaturrecherche. Das vorliegende 
Kapitel beschreibt das Vorgehen bei der Beantwortung der Forschungsfrage. 
3.1 Datenbankrecherche 
Zur Bearbeitung der Fragestellung wurde zuerst eine Grobrecherche mit „Google 
Scholar“ durchgeführt. Diese diente dem Auffinden von wissenschaftlichen 
Dokumenten. Anschliessend erfolgte eine Literaturrecherche in den Datenbanken 
Cochrane Library, Medline, CINAHL und PsychInfo. Die Datenbanken wurden nach 
Studien, Artikeln, Fachbüchern und Dissertationen durchsucht. Zusätzlich wurde 
unsystematisch über das Literaturverzeichnis von gefundenen Studien nach 
weiterführender Literatur gesucht. Es wurden Keywords (siehe Tabelle 1) mit den 
Boolsch’en Operatoren AND und OR verwendet und mit MEsH Terms gearbeitet. 
Damit die Suche möglichst ausführlich abgedeckt wird, wurden Tunktierungen 
benutzt. Die Lektüre und Analyse der gefundenen Literatur wurde unter den 
Autorinnen aufgeteilt. Die Zusammenfassung, die kritische Würdigung und das 
bestimmen der Evidenzlage fand in einem gemeinsamen Prozess statt.  
 




lived experience, experiences 
need, needs, demand 
Unterstützung, Hilfestellung, Beratung, Angebote support, counselling, assist, help, guide, provide, 
foster, coach, intervention, nursing intervention 
Akutspital, Krankenhaus hospital, inpatient care 
Angehörige, pflegende Angehörige, Familie family member, family, family caregiver, family 
nursing, family system nursing, family health, 
family coping, significant others, caregiver, 
caregiver support, community care, spouses 
COPD, chronische Lungenerkrankung, 
Lungenerkrankung, pulmonale Erkrankung 
chronic obstructive pulmonary disease, 
pulmonary disease, lung disease, chronic 
disease 
Pflege, Pflegende, Krankenpflege nursing, nurses, nursing care 
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Englische und deutschsprachige Studien, die über einen Abstract verfügen, wurden 
bei der Auswahl miteinbezogen. Die eingeschlossenen Studien stammen aus 
westlich geprägten Kulturkreisen, deren Standards im Gesundheitssystem und deren 
Krankheitsverhalten mit denjenigen des Schweizer Gesundheitssystems und den 
Schweizer Krankheitsverhalten vergleichbar sind. Die Arbeit bezieht sich auf 
Familien und schliesst bei der Literaturrecherche pflegende Angehörige mit ein. 
Ausgeschlossen wurden Studien, welche die Bedürfnisse der Familie von Patienten 
im Sterbeprozess thematisieren oder die auf Interventionen im ambulanten Bereich 
fokussieren. Zudem werden Studien ausgeschlossen, welche Familien von Patienten 
mit Sauerstofftherapie und ohne Sauerstofftherapie vergleichen. Um eine Aktualität 
des Themas zu gewährleisten, wurden bei der Zusammenfassung und kritischen 
Würdigung keine Studien bearbeitet, die älter als 15 Jahre sind. 
Die soeben beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien dienten der Eingrenzung 
des Themas und grenzten die relevanten Studien ein, welche für die Bearbeitung der 
Fragestellung benötigt wurden. 
3.3 Beurteilung der gewählten Studien 
Primärbasierte qualitative Studien wurden mit Hilfe der Gütekriterien 
(Glaubwürdigkeit, Übertragbarkeit, Zuverlässigkeit und Bestätigbarkeit) nach Lincoln 
und Guba (1985) nach dem Konzept der Vertrauenswürdigkeit beurteilt. Um die 
Qualität der quantitativen Studien zu messen, wurden die Gütekriterien Objektivität, 
Reliabilität, Validität, Repräsentativität und Generalisierbarkeit nach Lamnek (2010) 
und Bartholomeyczik (2008) verwendet. 
Um die Schritte der Zusammenfassung und der systematisierten Würdigung zu 
vereinfachen, wurde das AICA Raster als Arbeitsinstrument verwendet. Die 
Leitfragen des qualitativen Forschungsdesigns basieren auf Lincoln et al. (1985) 
sowie Burns und Grove (2005). Diejenigen des quantitativen Forschungsdesigns auf 
LoBiondo-Wood und Haber (2005). 
Die Beurteilung der Evidenz wurde mit der 6S-Pyramide von DiCenso, Bayley und 
Haynes (2009) eingeschätzt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche 
Es erfolgte eine systematisierte Literaturrecherche mit den Datenbanken Pubmed, 
CINAHL, PsychInfo und Cochrane Libary. Die Autorinnen teilten sich die 
Dankenbanken auf und suchten mit den gleichen Keywords (siehe Tabelle 1, S. 21) 
und MeSh. Die Ergebnisse wurden mittels einer Tabelle (siehe Anhang B, S. 121 ff.) 
dokumentiert. Wenn die Anzahl der Ergebnisse bei der Literatursuche eine Zahl 
>100 anzeigte, wurde ein weiteres Schlagwort oder MeSh hinzugefügt. Die 
Zahlenresultate in der oberen Reihe des Flowcharts (siehe Abbildung 1, S. 24) 
stellen die Ergebnisse nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien dar. Diese 
Ergebnisse wurden näher bearbeitet, wie aus dem Flowchart ersichtlich ist. 
Die 22 eingeschlossenen Studien wurden zwischen den Autorinnen aufgeteilt und 
selbstständig gelesen. In einer Besprechung wurde sich auf Studien geeinigt, welche 
aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien passend waren. Bei der anschliessenden 
Bearbeitung und Zusammenfassung ist eine Studie (Studie mit Nummerierung V3) 
ausgeschlossen worden, da die Resultate für die Beantwortung der Forschungsfrage 
nicht aussagekräftig waren. 
Da bei der Literatursuche nur eine Studie über eine stationäre Intervention zur 
Unterstützung der Familien gefunden wurde, mussten Studien, die sich auf den 
ambulanten Bereich fokussieren, wieder in die Literatursuche eingeschlossen 
werden. 
Im Diskussionsteil (S. 45 ff.) wird ein Theorie-Praxistransfer vorgenommen, um die in 
der Literatur beschrieben Interventionen, auf das stationäre Setting zu übertragen. 
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4.2 Flowchart 
Wie bereits erwähnt, wurden die detaillierten Ergebnisse der Literaturrecherche 
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4.3 Ergebnisse der Literaturbearbeitung 
Die nachfolgende Tabelle 2 gibt eine Übersicht über die 11 in die Bearbeitung 
eingeschlossenen Studien. Die detaillierten Zusammenfassungen der Studien 
werden im Anhang A, S. 77 ff. dargestellt. Die Bearbeitung fand, wie unter Ziffer 3.1 
(S. 21) beschrieben, gemeinsam statt. Die Studie V3 ist, wie im Abschnitt 4.1 (S. 23) 
beschrieben, aufgrund der mangelnden Relevanz in Bezug auf die Forschungsfrage 
ausgeschieden. Sie wird in der folgenden Tabelle 2 daher nicht aufgeführt.  
 
Tabelle 2: Übersicht der 11 Studien 
Nr. Titel Jahr Autoren Population Methode 
C1 Chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung und Belastung 
der Partner im Krankheitsverlauf 
2010 Thöne, M., 
Schürmann, W., Kühl, 







C2 A qualitative study of integrated 
care from the perspectives of 
patients with chronic obstructive 
pulmonary disease and their 
relatives 
2014 Wodskou, P. M., Høst, 
D., Skavlan 








C3 Caring for relatives with chronic 
obstructive pulmonary diesease: 
how does the disease severity 
impact on family carers? 
2013 Figueiredo, D., 
Gabriel, R., Jácome, 









C4 Predicting anxiety and depression 
among family carers of people 
with Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease 
2014 Jácome, C., 
Figueiredo, D., 











C5 The hidden client- women caring 
for husbands with COPD: their 
experience of quality of life 





C6 Active Carers: living with chronic 
obstructive pulmonary disease 
2008 Spence, A., Hasson, 
F., Waldron, M., 
Kernohan, G., Mc 
Laughlin, D., 









V1 Health in partnership: family 
nursing practice for people with 
breathing difficulties 







V2 Purposeful Therapeutic 2012 Halldórsdóttir, B.S. & Familienmitglie quasi-experi-
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Conversations: Are they effective 
for families of individuals with 
COPD 




V4 Dyadic Coping Among Couples 
with COPD: A Pilot Study 
2012 Meier, C., 
Bodenmann, G., 
Moergeli, H., Peter-
Wight, M., Martin, M., 









V5 The intruder: spousses’ narratives 
about life with a chronically ill 
partner 
2005 Eriksson, M. & 
Svedlund, M. 









V6 Conceptions of daily life in women 
living with a man suffering from 
chronic obstructive pulmonary 
disease 
2012 Lindqvist, G., Albin, B., 









4.4 Güte und Evidenzlevel  
Die Erforschung der Familien von COPD Patienten ist ein noch junges 
Forschungsgebiet und daher befinden sich alle 11 Studien auf dem untersten Level 
der 6S-Pyramide von DiCenso et al. (2009). Es werden somit in der vorliegenden 
Arbeit ausschliesslich primäre datenbasierte Forschungsarbeiten bearbeitet. Von den 
insgesamt 11 eingeschlossenen Studien besitzen sechs ein qualitatives und fünf ein 
quantitatives Forschungsdesign (vgl. Abbildung 1, S. 24). 
 
Kritische Würdigung der qualitativen Studien 
Die sechs qualitativen Studien wurden anhand der Gütekriterien nach Lincoln et al. 
(1985) eingeschätzt. In allen sechs qualitativen Studien ist der Forschungsprozess, 
trotz geringen inhaltlichen Mängeln grösstenteils nachvollziehbar dargestellt und 
erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. 
Alle einbezogenen qualitativen Forschungsstudien (Eriksson und Svedlund, 2005; 
Bergs, 2002; Jonsdóttir und Ingadóttir, 2011; Lindqvist, Albin, Heikkilà und Hjelm, 
2013; Spence et al., 2008 und Wodskou, Høst, Godtfredsen und Frølich, 2014) 
haben einen phänomenologischen Ansatz. Im Ergebnisteil der Studien werden die 
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Resultate mit nachvollziehbaren Zitaten verifiziert. Die Daten werden in der 
Analysephase bei Eriksson et al. (2005) und Lindqvist et al. (2012) wiederkehrend 
überprüft und es wird von einer empirischen Verankerung ausgegangen. Dieses 
Vorgehen passt zur Phänomenologie als Forschungsdesign, weil dieser Ansatz das 
Ziel hat, Erkenntnisse aus der Wesensstruktur aufzudecken, um von der 
theoretischen Welt zur Lebenswelt zu gelangen (Lamnek, 2010).  
In der Studie von Bergs (2002) findet das Member-Checking zusammen mit den 
Studienteilnehmern statt. Dies fördert die Glaubwürdigkeit dieser Studie. 
Aus den anderen qualitativen Studien ist nicht ersichtlich, ob die Resultate mit der 
Population besprochen wurden. Die „persönliche Brille“ der Forschenden wird in 
keiner der sechs Studien reflektiert. Es besteht eine geringe Reflektion der 
Subjektivität, was die Zuverlässigkeit der einzelnen Studien einschränkt. Die 
Vorkenntnisse der Forschenden, werden in drei der sechs Studien (Jonsdóttir et al., 
2011; Spence et al., 2008; Wodskou et al., 2014) deklariert. Aus den anderen drei 
Studien ist nicht ersichtlich, welche Erfahrungen und Qualifikationen die Autoren 
mitbringen, was die Glaubwürdigkeit dieser Studien vermindert.  
In der Studie von Jonsdóttir et al. (2011) ist die Methode der Rekrutierung der 
Teilnehmer nicht ersichtlich. Diese Studie ist die einzige, die Ein- und 
Ausschlusskriterien nicht erwähnt. Dies schränkt ihre Übertragbarkeit ein. Die 
enthaltene Datentriangulation steigert die Glaubwürdigkeit hingegen wieder. 
 
Bei drei Studien (Bergs, 2002; Jonsdóttir et al., 2011; Wodskou et al., 2014) wird die 
Glaubwürdigkeit gesteigert, da in der Datenanalysephase externe Fachpersonen 
zugezogen wurden. Negativ zu werten ist hingegen, dass die Abweichungen vom 
Forschungsprozess bei Eriksson et al. (2005) und Jonsdóttir et al. (2011) nicht 
diskutiert werden.  
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Kritische Würdigung der quantitativen Studien 
Die fünf quantitativen Studien wurden anhand der Gütekriterien nach Lamnek (2010) 
und Bartholomeyczik (2008) eingeschätzt. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig und können trotz geringer inhaltlicher Mängel für die Betrachtung der 
entsprechenden Fragestellung beigezogen werden. 
 
Die Studie von Halldórsdóttir et al. (2012) ist die einzige Interventionsstudie mit 
einem quasiexperimentellen Design, die einen kausalen Zusammenhang zulässt. Bei 
den anderen vier Studien (Meier, Moergeli und Jenewein, 2012; Jácome, Figueiredo, 
Gabriel, Cruz und Marques, 2014; Figueiredo, Gabriel, Jácome, Cruz und Marques, 
2013; Thöne, Schürmann, Kühl und Rief, 2010) handelt es sich um 
Beobachtungsstudien. Die Studie von Thöne et al. (2010) ist als einzige eine 
Längsschnittstudie und stellt somit keine Momentaufnahme dar, was sich positiv auf 
die Glaubwürdigkeit der Ergebnisse auswirkt. 
 
In allen fünf Studien wurden verschiedene Testinstrumente verwendet. Positiv ist, 
dass jedes Testinstrument situationsunabhängig und standardisiert ist. Sie 
entsprechen dem Datenniveau der auszuwertenden Daten, was die Objektivität der 
Messinstrumente erhöht. Die Analyse der Daten, anhand der statistischen Tests, 
findet bei allen Studien dem jeweiligen Skalenniveau entsprechend statt. Dies ist 
positiv zu bewerten und erhöht die Glaubwürdigkeit der quantitativen Studien. Die 
Spannweite der Studienteilnehmer (aller Studien) beträgt 173. Zum einen wird 
dadurch die Repräsentativität der Ergebnisse gesteigert und zum anderen die 
Glaubwürdigkeit erhöht. Die nachfolgende Abbildung 2 (S. 29) enthält eine Übersicht 
über den Bereich der eingeschlossenen Teilnehmeranzahl der quantitativen Studien. 
Sie zeigt die Verteilung der Population an. 
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Abbildung 2: Boxplot; Teilnehmeranzahl der quantitativen Studien. Eigene Darstellung. 
 
Inhaltlich ist bei Halldórsdóttir et al. (2012) negativ zu benennen, dass der 
Bezugsrahmen zu der Hypothese nicht vorhanden ist. Bei Meier et al. (2012) wirkt 
der Text unübersichtlich, da alle Resultate nicht filtriert niedergeschrieben wurden.  
 
Ein Kritikpunkt an allen Studien ist die fehlende Nachvollziehbarkeit der 
Qualifikationen und Erfahrungen der Autoren. Es werden in den Studien von 
Halldórsdóttir et al. (2012), Jácome et al. (2014) und Figueiredo et al. (2013) die 
Limitationen der Studien nicht diskutiert. 
 
Die vollständigen Zusammenfassungen, systematisierten Würdigungen sowie die 
Einschätzung der Güte aller Studien befinden sich im Anhang A, S. 77 ff.  
4.5 Inhaltliche Zusammenfassung 
Anhand der Forschungsfrage wurden aus den 11 Studien drei Kerngebiete „Erleben“, 
„Bedürfnisse“ und „Interventionen“ herausgearbeitet, die wiederum anhand der 
Literatur in diverse Kategorien unterteilt wurden. 
 
Die Autoren der bearbeiteten Studien verwendeten in ihren Publikationen jeweils 
unterschiedliche Ausdrucksweisen für Angehörige, die ihren Partner betreuen (siehe 
Tabelle 3, S. 30). Zur besseren Lesbarkeit beschränkt sich die vorliegende Arbeit auf 













Boxplot Anzahl Teilnehmer 
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Tabelle 3: Betitelung für Population der Studien 
Nr. Autoren Betitelung auf Englisch (Deutsche Übersetzung) 
C1 Thöne, M., Schürmann, W., Kühl, K. & Rief, W. Partner (Partner) 
C2 Wodskou, P. M., Høst, D., Skavlan Godtfredsen, 
N. & Frølich, A. 
Relatives (Angehörige) 
C3 Figueiredo, D., Gabriel, R., Jácome, C., Cruz, J. 
& Marques, A 
Family carers (pflegende Angehörige) 
C4 Jácome, C., Figueiredo, D., Gabriel, R., Cruz, J. 
& Marques, A. 
Family carers (pflegende Angehörige) 
C5 Bergs, D. Women und wives (Frauen und Ehefrauen) 
C6 Spence, A., Hasson, F., Waldron, M., Kernohan, 
G., Mc Laughlin, D., Cochrane, B. & Watson, B. 
Family caregiver (pflegende Angehörige) 
V1 Jonsdóttir, H. & Ingadóttir, T.S. Families (Familien) 
V2 Halldórsdóttir, B.S. & Savarsdóttir, E.K. Family members (Familienmitglieder) 
V4 Meier, C., Bodenmann, G., Moergeli, H., Peter-
Wight, M., Martin, M., Buechi, S. & Jenewein, J. 
Partner (Partner) 
V5 Eriksson, M. & Svedlund, M. Spouses und women (Ehepartner und Frauen) 
V6 Lindqvist, G., Albin, B., Heikkilà, K. & Hjelm, K. Women (Frauen) 
 
Erleben 
Das „Erleben“ beschreibt aus verschiedenen Perspektiven, wie die Familien der 
COPD Patienten die COPD Erkrankung wahrnehmen und damit umgehen, das 
heisst, wie sie die Gesamtsituation „erleben“. 
In acht von 11 Studien wird das Erleben der Familien von COPD Patienten 
beschrieben. Die mannigfaltigen Aspekte des Erlebens wurden in einem induktiven 
Prozess in insgesamt fünf Kategorien eingeteilt (siehe Abbildung 3, S. 31). Die 
gewählten Kategorien wurden mit den originalen Studien verglichen und wo nötig 
angepasst. Dieser Prozess ist wichtig, um eine Kongruenz zwischen den Kategorien 
und den Ergebnissen der Studien zu erreichen. Die innerhalb des Kerngebietes 
„Erleben“ gewählten Kategorien sind „Erleben psychischer Belastungen“, „Erleben 
des sozialen Umfelds“, „Erleben der zwischenmenschlichen Beziehungen“, „Erleben 
der Rolle als pflegende Angehörige“ sowie „Erleben der Lebensqualität“. Diese 
Kategorisierung ermöglicht eine übersichtliche Darstellung der Ergebnisse. 
 
Die nachfolgende Abbildung 3 (S. 31) zeigt die einzelnen Kategorien des „Erlebens“ 
und deren Vorkommen in den einzelnen Studien. 
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Abbildung 3: Erleben der Familien von COPD Patienten. Eigene Darstellung. Die Zahlen und 
Buchstabenkombinationen zeigen auf, in welchen Studien die beschriebenen Bedürfnisse erwähnt wurden. 
 
Im nachfolgenden Abschnitt werden die fünf Kategorien detailliert beschrieben und 
mit Beispielen untermauert. 
 
Erleben psychischer Belastungen 
Das Erleben psychischer Belastungen wird in acht Studien beschrieben (Meier et al., 
2012; Eriksson et al., 2005; Lindqvist et al., 2012; Thöne et al., 2010; Figueiredo et 
al., 2013; Jácome et al., 2014; Bergs, 2002; Spence et al., 2008).  
Eriksson et al. (2005) erwähnen, dass die Ehepartner von COPD Patienten mit einer 
ständigen Beunruhigung leben, was zu einem permanenten Gefühl der Sorge und 
der Unsicherheit um den Patienten führt.  
Spence et al. (2008) bestätigen dieses Gefühl der Sorge und Unsicherheit und 
betonen konkret, dass sich die pflegenden Angehörigen Sorgen in Bezug auf die 
körperlichen und emotionalen Auswirkungen der COPD Erkrankung auf den 
Patienten machen. Ein weiterer Aspekt ist die Angst vor dem Tod des Patienten. 
Diese gehört laut den Befragten zu ihrem täglichen Leben (Eriksson et al., 2005).  
Auslöser dieser Sorgen und Ängste der Angehörigen können die ständige 
Atemlosigkeit, Husten, Infektionen, Gewichtsverlust, der verminderte Appetit, 
Energieverlust, Müdigkeit und die Abnahme der Mobilität des Patienten sein. 
Angehörige äusserten bei den Befragungen als Hauptsorge die Ungewissheit der 
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Zukunft. Diese Kombination der inneren Unruhe verbunden mit den Sorgen um den 
Gesundheitszustand des Patienten ist für die Angehörigen äusserst kräfteraubend. 
Im Anfangsstadium der COPD Erkrankung können die pflegenden Angehörigen 
Strategien zur Bewältigung dieser Sorgen und Ängste entwickeln. Dies führt 
kurzfristig zur Zufriedenheit. Das Durchführen von Freizeitaktivitäten und gesunde 
Ernährung sind Beispiele solcher Strategien. Mit dem Fortschreiten der Erkrankung 
geben die Angehörigen diese Strategien jedoch auf und fühlen in der Folge vermehrt 
Frustration und Stress, was zur Entstehung von Erschöpfungszuständen, der 
Entwicklung von weiteren Ängsten und Schlafproblemen führt (Lindqvist et al., 2012). 
Gemäss Spence et al. (2008) leiden die Angehörigen an Schafmangel und 
Konzentrationsstörungen. Sie bestätigen das Gefühl einer Erschöpfung, verursacht 
durch die ständige und anstrengende Befriedigung der Patientenbedürfnisse. 
Dies wird durch die folgende Aussage aus dem Interview von Lindqvist et al. (2012, 
S. 46) mit einer Ehefrau eines COPD Patienten untermauert: „I have to get up 4-5 
times every night so I am totally exhausted…I have difficulty in sleeping because I lie 
and listen for when he breathes,…I have had a heart attack.“ Auch Bergs (2002) 
bestätigt in ihrer Studie eine mentale Erschöpfung bei pflegenden Angehörigen und 
begründet diese durch die fehlende Möglichkeit der Familienmitglieder, sich der 
Pflegerolle zu entziehen. 
 
Das Erleben von psychischer Belastung wird in der Studie von Figueiredo et al. 
(2013) in einer quantitativen Erhebung differenziert dargestellt. Sie geben an, dass 
bei 61.9% der Angehörigen von Patienten, die sich in einem frühen Stadium der 
COPD befinden, Angstsymptome auftreten. Diese Prozentzahl steigt bei 
Fortschreiten der Erkrankung auf 70.4% an. Zudem zeigen Figueiredo et al. (2013) 
auf, dass Depressionssymptome von pflegenden Angehörigen signifikant häufiger 
sind, die psychische Gesundheit merklich schlechter und die subjektive Belastung in 
der Familie deutlich erhöht ist. Mit den gleichen Daten vertiefen Jácome et al. (2014) 
die Frage nach dem Zusammenhang der soziodemografischen Daten und den 
psychischen Belastungen. Sie schildern, dass Angehörige, deren wöchentlicher 
Pflegeaufwand höher ist, höhere Belastungswerte und stärkere Depressionen 
aufweisen. Der Pflegeaufwand erhöht sich bei fortgeschrittener COPD Erkrankung 
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und es nehmen die Belastungswerte und Depressionen bei den pflegenden 
Angehörigen während des Krankheitsverlaufes zu, wobei weibliche pflegende 
Angehörige stärker von Angst und Depressionen betroffen sind, als männliche. Auch 
Thöne et al. (2010) kommen zum Ergebnis, dass Patienten mit COPD und ihre 
Partner ein auffällig hohes Mass an psychischer Belastung aufweisen und die 
psychische Belastung somit als stark erlebt wird. 
Schliesslich machen Meier et al. (2012) in ihrer Studie den Vergleich mit gesunden 
Paaren und stellen fest, dass COPD Paare im Vergleich zu gesunden Paaren 
weniger positive und mehr negative gemeinsame Bewältigung gezeigt haben. Die 
gemeinsame Bewältigung wird in der Studie von Meier et al. (2012) anhand des 
„Dyadic Coping Inventory“ ermittelt. Die Teilnehmer wurden befragt, wie sie als Paar 
mit der gemeinsamen Bewältigung umgehen. 
 
Erleben des sozialen Umfelds 
Fünf Studien beschreiben das Erleben des sozialen Umfelds (Eriksson et al., 2005; 
Lindqvist et al., 2012; Thöne et al., 2010; Bergs, 2002; Spence et al., 2008). Durch 
die hohe Präsenz beim Patienten fühlen sich die pflegenden Angehörigen von ihrem 
sozialen Umfeld isoliert (Bergs, 2002). Durch den chronischen Verlauf der COPD 
wird das soziale Leben der pflegenden Angehörigen eingeschränkt und die 
Spontanität für Aktivitäten geht verloren (Eriksson et al., 2005; Lindqvist et al., 2012). 
Thöne et al. (2010) zeigen auf, dass die pflegenden Angehörigen mit ihrer sozialen 
Integration und der ihnen entgegengebrachten sozialen Unterstützung unzufrieden 
sind. Spence et al. (2008) beschreiben sogar das Aufkommen von Frustration bei 
den pflegenden Angehörigen, verursacht durch die Isolation vom sozialen Umfeld. 
Familien äusserten folgendes: „No… we can’t socialise with others like we did before 
because he gets too tired to meet with people in the evenings….” (Eriksson et al., 
2005, S. 328).  
Gemäss (Lindqvist et al., 2012) sind Angehörige auf die Leiden des COPD Patienten 
fokussiert, so dass sie ihre eigenen Bedürfnisse verdrängen. Durch diese Fixierung 
auf den Patienten fühlen sich die pflegenden Angehörigen isoliert. Das starke 
Verantwortlichkeitsgefühl gegenüber dem Patienten führt zu einer Reduktion der 
Eigenständigkeit bei den Angehörigen. Der Tagesablauf der pflegenden Angehörigen 
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wird durch den Patienten bzw. durch die Krankheit vorgegeben und ist somit 
fremdbestimmt. Der Verlust der sozialen Kontakte beeinflusst das tägliche Leben der 
Angehörigen weiter. Mit fortschreitender Erkrankung können zudem nur noch wenige 
Aktivitäten zusammen als Familie unternommen werden jede Aktivität muss von der 
Familie im Voraus analysiert werden, um eine Überanstrengung des Patienten zu 
vermeiden. Der Kontakt zum sozialen Umfeld wird weiter reduziert oder bricht ganz 
ab. 
Oft glauben pflegende Angehörige, das Haus nicht mehr verlassen zu können, aus 
Sorge und Angst vor unvorhergesehenen Zwischenfällen während ihrer 
Abwesenheit.  
Neben der zunehmenden sozialen Isolation erleben die pflegenden Angehörige oft 
auch aus dem Umfeld des Pflegefachpersonales einen Mangel an Kommunikation 
betreffend des Pflegemanagements zu Hause. Sie vermissen die Information und 
Unterstützung, wenn es um die Organisation von professioneller häuslicher 
Unterstützung geht. Während des Spitalaufenthaltes des Patienten fühlen sich 
Familien vom Pflegefachpersonal teilweise sogar ignoriert und alleine gelassen. 
Zudem äusserten die Angehörigen, dass das Pflegefachpersonal in den Spitälern die 
häusliche Pflege eines chronisch kranken Patienten oft als Selbstverständlichkeit 
betrachtet. Die meisten pflegenden Angehörige klagen, dass das Pflegefachpersonal 
ihre Verletzlichkeit und ihr Risiko, selber Gesundheitsprobleme zu entwickeln, zu 
selten wahrnimmt (Lindqvist et al., 2012). Dieses Erleben verstärkt das Gefühl der 
pflegenden Angehörige, von sozialen Umfeld isoliert zu sein bzw. von diesen nicht 
ernst genommen zu werden.  
Eriksson et al. (2005) betonen, dass die Unterstützung der Familie durch 
Familienangehörige wertvoll ist. Eine Entlastung der pflegenden Angehörigen wird 
als eine Erholungsphase beschrieben, die erreicht werden kann, indem die tägliche 
Routine der pflegenden Angehörigen durchbrochen wird. 
Bergs (2002) macht aber deutlich, dass es betroffenen Angehörigen schwer fällt, bei 
den übrigen Familienmitgliedern um Hilfe und Unterstützung zu bitten. Dies, weil die 
pflegenden Angehörigen ihren übrigen Familienmitglieder nicht zur Last fallen und 
sie nicht überfordern wollen. 
  
Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
 35 
Erleben der Lebensqualität 
Drei Studien beschreiben das Erleben der Lebensqualität der pflegenden 
Angehörigen (Eriksson et al., 2005; Thöne et al., 2010; Bergs, 2002). Verglichen mit 
gleichaltrigen Personen, berichten die pflegenden Angehörigen über eine deutlich 
niedrigere Lebensqualität (Thöne et al. 2010). Eriksson et al. (2005) beschreiben in 
ihrer Studie, dass die chronische Krankheit eine stille, überraschende und 
schockierende Tatsache für die Familie darstellt: Die Diagnose stellt eine 
erschütternde Veränderung des täglichen Lebens der COPD Patienten und deren 
Familien dar.  
Nach Bergs (2002) steigern die pflegenden Angehörigen ihre mentale Gesundheit 
beispielsweise durch Beten. Das Gebet gibt ihnen Kraft sowie Antworten auf Fragen 
nach dem Sinn des Lebens, der Krankheit und dem Sterben : „After everything 
became so difficult I have started to call upton my faith for spiritual support…it gives 
me increased strenght“ (Bergs, 2002, S. 618).  
 
Erleben der Rolle als pflegende Angehörige 
Das Erleben der Rolle als pflegende Angehörige wird in drei von acht Studien 
erwähnt (Eriksson et al., 2005; Lindqvist et al., 2012; Bergs, 2002). Lindqvist et al. 
(2012) schreiben, dass die pflegenden Angehörigen neben der Pflegetätigkeit stark 
damit beschäftigt sind, die Kontrolle über ihr eigenes Leben zu behalten und 
Zuständigkeiten, für die sie keine Zeit mehr haben, zu reduzieren. Gemäss Eriksson 
et al. (2005) versuchen die pflegenden Angehörigen zu Beginn der Krankheit ihr 
Leben weiterzuführen, wie vor der Diagnose. Oft gelingt dies und die Normalität kann 
vorerst erhalten werden. Mit den wachsenden Anforderungen, welche die Pflege des 
Angehörigen im Verlaufe der Krankheit mit sich bringt, steigt auch die Überforderung. 
Die pflegenden Angehörigen versuchen mit dieser Tatsache umzugehen und sie 
versuchen, diese als vorgegebenes Schicksal zu akzeptieren.  
Auch Lindqvist et al. (2012) beschreiben ein ähnliches Erleben der pflegenden 
Angehörigen. Sie erwähnen, dass für die pflegenden Angehörigen das Wohlergehen 
des COPD Patienten oberste Priorität hat. Dies wird beim Auftretenden von 
Atemproblemen des Patienten deutlich. Hier stellen die pflegenden Angehörigen den 
Patienten vor ihre eigenen gesundheitlichen Probleme und persönlichen Bedürfnisse. 
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Den pflegenden Angehörigen ist wichtig, über ein gemeinsames Schlafzimmer zu 
verfügen, um bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes sofort vor Ort zu sein. 
Es wird darauf hingewiesen, dass sich pflegende Angehörige an das Leben mit 
einem COPD Patienten gewöhnen und anpassen.  
 
Pflegende Angehörige beschreiben in der Studie von Eriksson et al. (2005), dass 
sich die Pflegerolle gezwungen und unerwünscht anfühlt. Dennoch geben die 
pflegenden Angehörigen an, es als selbstverständlich an zu sehen, für ihren kranken 
Partner zu sorgen (Eriksson et al., 2005). Dabei ist es für viele pflegende Angehörige 
wichtig, eine Arbeitsstelle zu haben. Die Arbeitsstelle bietet ihnen einen Zufluchtsort 
ausserhalb der Wohnung: „My job saves me from losing my wits…If I were not 
working, I would not know how to manage.“ (Bergs, 2002, S. 617). 
 
Erleben der zwischenmenschlichen Beziehungen 
Zwei Studien zeigen, wie die pflegenden Angehörigen ihre zwischenmenschlichen 
Beziehungen erleben (Eriksson et al., 2005; Bergs, 2002).  
Eriksson et al. (2005) machen in ihrer qualitativen Studie deutlich, dass die 
Paarbeziehung durch die Therapie, die Administration von Terminen und das 
Management der Medikamente verändert wird. Die COPD Patienten verändern den 
Charakter und werden oft egozentrisch. Bergs (2002) bestätigt, dass die Erkrankten 
egozentrisch werden können, was ein angespanntes Verhältnis zu den pflegenden 
Angehörigen begünstigt. Spontane Aktivitäten sind nicht mehr möglich, da jede 
geplante Aktivität einer Vorbereitung bedarf. Aufgrund dieser Unflexibilität nimmt der 
soziale Umgang der pflegenden Angehörigen im Allgemeinen ab. Weitere Faktoren 
für die Abnahme der zwischenmenschlichen Beziehungen sind der Kräftemangel des 
Patienten sowie die aufgrund des erhöhten Pflegebedarfs fehlende Zeit für 
Gemeinsame Unternehmungen (Eriksson et al., 2005). Auch Bergs (2002) hält fest, 
dass die eheliche Beziehung schwierig wird und dass den pflegenden Angehörigen 
Nähe, Freundschaft und Verbundenheit zu den Patienten fehlt. 
In der zwischenmenschlichen Beziehung gegenüber dem Patienten erleben die 
pflegenden Angehörigen sogar ein Gefühl der Frustration, der Irritation und der 
Machtlosigkeit. Sie möchten die komplexe Situation nicht verschlimmern und bringen 
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ihre Gefühle gegenüber dem Patienten nicht zum Ausdruck. Zudem ändert sich die 
körperliche Beziehung zwischen dem Patienten und dem Angehörigen (Eriksson et 
al., 2005). Bei vielen pflegenden Angehörigen entsteht beim Husten des Patienten 
sogar ein Gefühl von Ekel. Eine intime Beziehung existiert bei keinem der befragten 
Paare mehr, weil Geschlechtsverkehr zu anstrengend ist (Eriksson et al., 2005). Für 
die pflegenden Angehörigen ist es zudem schwierig, sexuelle Probleme 
anzusprechen, weil sie beim Patienten keine Schuldgefühle auslösen wollen (Bergs, 
2002). 
 
Dies hat zur Folge, dass die pflegenden Angehörigen sich nicht mehr als Partner, 
sondern vielmehr als Pflegeperson fühlen. Dies wird durch eine Aussage einer 
Angehörigen in der Studie von Eriksson et al. (2005, S. 329) verdeutlicht: „There’s 
such sadness in this…partly because this change is so noticeable. I mean we have 
been married to each other since we were in our twenties. And now this change. In 
the end it feels like ‘Ah…all I am now is a carer”. Lindqvist et al. (2012) beschreiben 
ein ähnliches Beispiel: „...I feel more like a caregiver than a wife…“ 
Zu erwähnen ist, dass die Qualität der Beziehung vor der COPD Erkrankung einen 
Einfluss auf die Qualität der Beziehung während der Erkrankung hat. Konnten 
Probleme vor der Erkrankung offen diskutiert werden so, können auch während der 
Krankheit die durch COPD ausgelösten Probleme besser angesprochen werden 
(Lindqvist et al., 2012).  
 
Bedürfnisse 
Von den insgesamt 11 bearbeiteten Studien gehen fünf auf die Bedürfnisse von 
Angehörigen der COPD Patienten ein. Die Studien von Eriksson et al. (2005), 
Lindqvist et al. (2012), Wodskou et al. (2014), Bergs (2002) und Spence et al. (2008) 
wurden in einem induktiven Prozess in fünf Kategorien eingeteilt (siehe Abbildung 4, 
S. 38). Die gewählten Kategorien wurden während dem Schreibprozess immer 
wieder mit den originalen Studien verglichen und wo nötig angepasst. Dieser 
Prozess ist wichtig, um eine Kongruenz zwischen den Kategorien und den 
Ergebnissen der Studien zu erreichen. Die innerhalb des Kerngebietes „Bedürfnisse“ 
gewählten Kategorien sind „Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal“, „Für 
Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
 38 




















den Patienten da sein“, „Zeit für sich selbst haben“, „Information“ sowie 
„Verständnis“. Diese Kategorisierung ermöglicht eine übersichtliche Darstellung der 
Ergebnisse. 
Abbildung 4: Bedürfnisse der Familien von COPD Patienten. Eigene Darstellung. Die Zahlen und 
Buchstabenkombinationen zeigen auf, in welchen Studien die beschriebenen Bedürfnisse erwähnt wurden. 
 
Im nachfolgenden Abschnitt werden die fünf Kategorien detailliert beschrieben und 
mit Beispielen untermauert. 
 
Bedürfnis nach Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal 
Drei von fünf Studien beschreiben das Bedürfnis der pflegenden Angehörigen nach 
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal (Lindqvist et al., 2012; Wodskou et 
al., 2014; Bergs, 2002). Angehörige bemängeln in diesem Zusammenhang 
insbesondere die fehlende Kommunikation seitens des Pflegefachpersonals. Es wird 
sich selten erkundigt, ob die pflegenden Angehörigen bei der häuslichen Pflege 
Unterstützung benötigen. Ebenfalls wird nicht nach dem Bedarf nach Ratschlägen 
betreffend Krankheits- und Situationsmanagement gefragt. Die pflegenden 
Angehörigen fühlen, dass es als Selbstverständlichkeit angeschaut wird, dass sie 
sich um alles kümmern. Während des Spitalaufenthalts des Patienten, fühlen sich 
pflegende Angehörige ignoriert und haben das Gefühl, dass sie das 
Pflegefachpersonal bei der Arbeit stören. „We have never talked about the situation 
at home. No one cares. When I don’t have the energy, it won’t work. I have never 
been offered information ... or some support, some emotional support would be 
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good. The person at home never gets anything “ (Lindqvist et al., 2012, S. 45). 
Pflegende Angehörige verspüren den Wunsch nach einer emotionalen, körperlichen, 
sozialen und praktischen Unterstützung durch das Pflegefachpersonal. Sie haben 
das Bedürfnis, Beziehungsprobleme, die durch die Erkrankung verursacht werden, 
mit jemandem zu besprechen (Lindqvist et al., 2012).  
Beim Spitalaustritt des Patienten wünschen sich die pflegenden Angehörigen eine 
Pflegefachperson als „Koordinator“, die sie beim Austritt begleitet und die über 
vertieftes Wissen im Bereich der COPD Erkrankung verfügt. Wichtig wäre den 
pflegenden Angehörigen, dass eine Person mit Fachwissen im Bereich COPD 
beispielsweise alle drei Monate mit ihnen Kontakt aufnehmen und sich nach dem 
Befinden und der Situation zu Hause erkundigen würde (Wodskou et al., 2014, S. 5). 
„When the health centre (the community nurses headquarter) is told that I have come 
home, then I would like them to contact me, because I do need them to come.” 
Dieser Aspekt wird durch die Studie von Bergs (2002) bestätigt. Die Autoren heben 
hervor, dass es ein Bedürfnis nach Familiengespräche mit dem Gesundheitspersonal 
gibt. 
 
Für den Patienten da sein  
In zwei von fünf Studien wird das Bedürfnis der pflegenden Angehörigen, für den 
Patienten da zu sein behandelt (Eriksson et al., 2005; Bergs, 2002). 
Pflegende Angehörige äusserten in der Studie von Eriksson et al. (2005), dass sie 
das Bedürfnis haben, ihren Partner nicht allein zu lassen und obwohl sie wissen, 
dass die Nächte schwierig und anstrengend sein können, möchten sie das Zimmer 
mit dem Patienten teilen. Gemäss Bergs (2002) pflegen die Angehörigen den 
Patienten oft allein zu Hause, weil sie das Gefühl haben, für den Patienten und 
dessen Wohlergehen alleine verantwortlich zu sein. 
 
Zeit für sich selbst haben 
Das Bedürfnis der pflegenden Angehörigen, Zeit für sich zu haben, wird in zwei von 
fünf Studien beschrieben. Pflegende Angehörige verspüren das verstärkte Bedürfnis, 
sich selbst wieder vermehrt in den Mittelpunkt ihres Lebens zu rücken. Sie wollen 
dem Pflegealltag entkommen und wünschen daher, Hobbies auszuführen sowie eine 
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berufliche Tätigkeit auszuüben, um den eigenen Bedürfnissen nachgehen zu 
können. (Eriksson et al., 2005; Bergs, 2002). „And I must say it is a good thing that I 
have my work. ‘I would go mad if I didn’t have my job’. Because well like … I meet 
other people there and customers … and I have something else to do.“ (Eriksson et 
al., 2005, S. 330) 
Dies stellt ein gewisser Widerspruch zur Kategorie „für den Patienten da sein” dar. 
Es wird aber in beiden Studien nicht näher darauf eingegangen. 
 
Bedürfnis nach Informationen 
Zwei der fünf Studien beschreiben das Informationsbedürfnis der pflegenden 
Angehörigen (Lindqvist et al., 2012; Spence et al., 2008). Für die pflegenden 
Angehörigen ist die Abgabe von Informationen über die Erkrankung durch das 
Pflegefachpersonal sehr wichtig (Bergs, 2002; Spence et al., 2008). Die Angehörigen 
sind unvorbereitet in die die Pflegerolle hineingekommen. Entsprechend besteht zu 
Beginn der Krankheit eine grosse Ungewissheit betreffend Krankheit und deren 
Langzeitauswirkungen. Es wird beschrieben, dass die pflegenden Angehörigen keine 
therapeutische Unterstützung erhielten und das Wissen über die Möglichkeiten 
finanzieller Unterstützung fehlt (Spence et al., 2008). Bei Lindqvist et al. (2012) 
erwähnen pflegende Angehörige zusätzlich das Bedürfnis nach einer Fachperson, 
die ihnen die aufkommenden Fragen beantworten kann. Dies wird durch folgendes 
Zitat bestätigt: „I’ve lost faith in healthcare. Nobody has given me information. I have 
nobody to turn to I must take all the responsibility“ (Lindqvist et al., 2012, S. 45). 
 
Bedürfnis nach Verständnis 
In einer der fünf Studien wird das Bedürfnis der Angehörigen nach Verständnis des 
sozialen Umfeldes beschrieben (Lindqvist et al., 2012). Wie vorne (vgl. Ziffer 2.1, 
S. 11) bereits erwähnt, gilt das Rauchen als eine der Hauptursachen für die 
COPD. Dies führt dazu, dass das soziale Umfeld denkt, dass die rauchenden 
Patienten an ihrer Erkrankung selber Schuld seien. Die pflegenden Angehörigen 
müssen sich ihrem sozialen Umfeld gegenüber stets rechtfertigen. Diese Haltung 
aussenstehender Personen ist für die pflegenden Angehörigen kräfteraubend und 
sie wünschen sich mehr Verständnis von ihrem sozialen Umfeld (Lindqvist et al., 
2012). 
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Interventionen 
Bei den Studien von Halldórsdóttir et al. (2012), Jonsdóttir et al. (2011) und Wodskou 
et al. (2014) wurden die Erfahrungen von COPD Patienten und deren Familien nach 
der Implementierung einer bestimmten Intervention untersucht.  
Bei Wodskou et al. (2014) wurde drei Jahren nach der Implementierung eines 
Managementprogramms für COPD Patienten eine Auswertung gemacht. Die 
Patienten mussten einmal im Jahr und bei schwerer COPD alle drei bis sechs 
Monate zum Hausarzt gehen. Bei Exazerbationen werden alle COPD Patienten in 
einem Spital überwacht und bei schwerer COPD müssen sie sich nach einer 
Exazerbation alle sechs Monate in einem Spital vorstellen. Dies führt dazu, dass 
sowohl die Patienten als auch die pflegenden Angehörigen besser über die Krankheit 
und deren Verlauf informiert sind. Überdies konnte eine emphatische Beziehung 
aufgebaut werden. 
In der Studie von Jonsdóttir et al. (2011) wurden die Auswirkungen einer 
regelmässigen Konsultation in einem ambulanten Gesundheitssystem untersucht. 
Beim Erstkontakt fand ein Gespräch zwischen Pflegefachpersonen und Familien 
statt. Dies führte zu einem Vertrauens- und Beziehungsaufbau mit der Familie. Um 
den stetigen Kontakt sicherzustellen, fanden häufig Telefonanrufe zwischen den 
Pflegefachpersonen und den betroffenen Familien statt. Bei Bedarf besuchten die 
Pflegefachpersonen die Familien zu Hause oder in den Spitälern.  
Halldórsdóttir et al. (2012) beschrieben in ihrer Studie die Anwendung eines kurzen 
Familiengesprächs in Anlehnung an das CFIM mit den Schlüsselelementen: Geno-, 
Öko- und Beziehungsdiagramm, Therapeutische Fragen, Krankheitsgeschichte 
erzählen lassen und Empfehlungen aussprechen. In der Studie wird das CFAM und 
CFIM nur kurz angesprochen und es wird nicht auf die einzelnen Elemente des 
Modells eingegangen. 
Es zeigte sich in allen drei Studien, dass Familien von COPD Patienten einen Bedarf 
nach einer Familienunterstützung haben. Innerhalb des Kerngebiets „Interventionen“ 
wurden daher die „Anwendung eines Familiengesprächs“, sowie die „regelmässige 
Konsultation von ambulanten Gesundheitssystemen“ herausgefiltert, Nachfolgend 
wird darauf eingegangen.  
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Anwendung eines Familiengesprächs 
In Island bekamen Familien von COPD Patienten die Möglichkeit, mit 
Pflegefachpersonen ein 15 minütiges Familiengespräch zu führen. Das 
Familiengespräch lehnte sich an das Calgary Interventions Modell an. Die Autoren 
der Studie führten nach durchgeführten Familiengesprächen eine Datenerhebung mit 
der Interventionsgruppe sowie mit der Kontrollgruppe durch, die keine 
Familiengespräche führte. Die Familien in der Interventionsgruppe empfanden das 
Gespräch als effektiv und unterstützend. Als ein positiver Effekt zeigte sich, dass die 
Interventionsgruppe eine deutlich höhere emotionale Unterstützung von den 
Pflegefachpersonen erhielt als die Kontrollgruppe. Ebenfalls wichtig ist der 
signifikante Unterschied im Erhalt der verbalen Unterstützung (Halldórsdóttir et al., 
2012). 
 
Regelmässige Konsultation von ambulanten Gesundheitssystemen 
In der Studie von Jonsdóttir et al. (2011) wurden Familien von COPD Patienten in 
pflegegeleiteten Ambulatorien betreut und später über ihre Erfahrungen mit diesem 
System befragt. Die Familien gaben an, dass es ihnen wichtig war, dass die 
Gesundheitsprobleme in einem Dialog angesprochen wurden. Der 
Beziehungsaufbau durch den Dialog zwischen Familien und Pflegefachperson wurde 
gefördert und als äusserst angenehm bezeichnet. Zu den besprochenen 
Gesundheitsproblemen zählten die Atemnot, Bewegungseinschränkungen, 
Müdigkeit, Unterernährung, soziale Isolation und Spannungen in der Familie. Es bot 
sich ein Raum für die Beantwortung offener Fragen. 
Dieses Ergebnis wird von der Studie von Wodskou et al. (2014) bestätigt. Bei dieser 
Studie wurden die Patienten und die pflegenden Angehörigen nach einem 
Spitalaufenthalt von Hausärzten und Pflegefachpersonen betreut. Die COPD 
Patienten mussten regelmässig zu den ambulanten Gesundheitsdiensten zur 
Kontrolle des Gesundheitszustandes gehen. Es wird aufgezeigt, dass die Patienten 
und dessen pflegende Angehörige es als vorteilhaft erachten, wenn das 
Gesundheitspersonal bei Fragen zur Verfügung steht und sie konsequent über den 
Stand der COPD, die Diagnostikresultate und die Therapien informiert werden.  
Das Modell von Jonsdóttir et al. (2011) soll eine Perspektive für erfolgreiche 
Etablierung der pflegegeleitete Ambulatorien in der Zusammenarbeit zwischen 
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Pflegefachpersonen und betroffen Patienten sowie den pflegende Angehörige bieten. 
Im Wissen, jederzeit Hilfe in Anspruch nehmen zu können schätzen sich die 
Patienten nach der Betreuung im pflegegeleiteten Ambulatorien als stark ein und 
fühlten sich in der Lage, ihr Leben zu Hause selbst zu meisten. Zum Beispiel 
äusserte ein Patient: 
I was discharged early, partly because I was unrealistic about my capability 
and did not want to be in the way of other patients. Luckily, I was assigned to 
the nurse clinic. I got a home visit on the first day after discharge, which was 
crucial for me, as I had not understood correctly information given on 
discharge. This was followed with several phone calls and further home 
visits. This reduced my feelings of anxiety. At first, things went up and down, 
but I managed to keep going. I could always call the nurse when I needed 
her. I have been dealing with anxiety for many years and need regular help 
with it. Now, six months later, I have not been hospitalized and I was even 
able to go abroad on vacation with my family (Jonsdóttir et al., 2011, S. 930). 
Die pflegegeleiteten Ambulatorien boten einen Raum für einen fachlichen 
Informationsaustausch und waren eine Beratungsstelle sowie ein Sicherheitsnetz für 
den Patienten und dessen Angehörige ausserhalb des Spitals (Jonsdóttir et al., 
2011). Eine Familie äusserte folgendes: „It gives us security to have her [the nurse’s] 
phone number” (Jonsdóttir et al., 2011, S. 931). 
Durch die Informationsabgabe lernten die Familien mit der Krankheit umzugehen und 
die Stabilität des Patientenzustandes wurde deutlich gesteigert. Die pflegenden 
Angehörigen und die Patienten hatten einen direkten Ansprechpartner für Probleme 
und lernten, bei Exazerbationen selbstständig zu Hause zu handeln (Jonsdóttir et al., 
2011). Ein Patient beschrieb dies in Jonsdóttir et al. (2011, S. 931) wie folgt: 
„Previously, I did not use the medications as I was supposed to. But now I do, and it 
makes a total difference to me - it couldn’t be better.” 
Das Projekt der pflegegeleiteten Ambulatorien bot nicht nur die Möglichkeit für eine 
enge Zusammenarbeit zwischen den Familien und dem Gesundheitspersonal, 
sondern ermöglichte es den Familien, ihr Leben wieder geniessen zu können. Das 
Wohlbefinden aller Beteiligten wurde verbessert, die Lebensqualität gesteigert und 
die Familien benannten weniger Angst vor Exazerbationen der COPD (Jonsdóttir et 
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al., 2011). Das lässt sich durch folgendes Beispiel bestätigen: „We receive service as 
a family because I need support as much as my husband. I need to be able to talk 
about how I feel. That is absolutely necessary. [The service] keeps us going and 
gives us confidence.“  
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5 Diskussion 
Der folgende Diskussionsteil synthetisiert zunächst die im Ergebnisteil gemachten 
Erkenntnisse (vgl. Kapitel 4, S. 23 ff.) und spiegelt sie dann am Calgary Familien 
Modell. Anschliessend werden die Limitationen aufgeführt, ein Praxistransfer 
vorgenommen sowie auf die Forschungsfrage eingegangen. 
5.1 Synthese der eingeschlossenen Studien 
In den vorherigen Kapiteln wurden die Ergebnisse deduktiv anhand der 
Forschungsfrage in drei Kerngebiete (Erleben, Bedürfnisse und Interventionen) mit 
jeweiligen Unterkategorien eingeteilt. Diese Unterkategorien wurden in einem 
induktiven Prozess aus der Literatur herausgefiltert. 
Wie unter Ziffer 4.4 (S. 26) erwähnt, befinden sich alle 11 Studien auf dem untersten 
Level der 6S-Pyramide von DiCenso et al. (2009). Aus der summarischen 
Zusammenfassung der Güte wird klar, dass alle 11 Studien vertrauenswürdig und 
brauchbar sind, um die Forschungsfrage beantworten zu können. Da es sich um 
primär-datenbasierte Forschungsarbeiten handelt, ist die breite Abstützung der 
Ergebnisse, wie bei einem Review, noch nicht gegeben. Daraus ergibt sich weiterer 
Forschungsbedarf für die Zukunft. 
 
Sechs der eingeschlossenen Studien stammen aus dem skandinavischen Raum, 
zwei aus Südeuropa und eine Studie aus Westeuropa. Es existieren nur zwei 
Studien aus dem mitteleuropäischen Raum. Alle Länder sind Mitglieder der 
„Organisation for economic Co-Operation and Development“. Da alle Länder sich der 
Demokratie und Marktwirtschaft verpflichtet fühlen und über ein vergleichbar 
entwickeltes Gesundheitssystem verfügen, können alle Gesundheitssysteme 
miteinander verglichen werden.  
 
In vier von 11 Studien wurden nicht nur die pflegenden Angehörigen sondern auch 
die Patienten in die Studie einbezogen. 
Die Studien adressieren das Thema der pflegenden Angehörigen aus 
unterschiedlichen Perspektiven. Dies zeigt, dass die Rolle der Familie bei der Pflege 
eines COPD Patienten nicht nur aus einem Blickwinkel betrachtet werden kann, 
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sondern der Einbezug der Familie in den Pflegeprozess eine vielseitige und 
komplexe Situation mit verschiedenen zusammenspielenden Systemen darstellt. 
Die Studien, die auf das Erleben eingehen, haben zum Grossteil negative 
Erfahrungen der pflegenden Angehörigen benannt. Als häufigste Äusserung (in acht 
von 11 Studien) wurde die psychosoziale Belastung der pflegenden Angehörigen 
durch Angst und Ungewissheit beschrieben. Zu erwähnen ist aber auch, dass die 
pflegenden Angehörigen auch positive Aspekte im Zusammenhang mit der Pflege 
eines Angehörigen erwähnen. Durch die Reflektion der positiven und negativen 
Erlebnisse konnten die Familien ihre persönlichen Bedürfnisse formulieren. Am 
häufigsten wurden das Bedürfnis nach Zusammenarbeit mit dem Pflegefachpersonal 
sowie das Bedürfnis nach genügend Informationsabgabe erwähnt. Hier greift die 
Studie von Jonsdottir et al. (2011) ein. Es fand eine Analyse nach Implementierung 
eines pflegegeleiteten Ambulatoriums statt. Diese Interventionen wurden als hilfreich, 
positiv und effektiv für Familien beschrieben. Die pflegenden Angehörigen fühlten 
sich von den Pflegefachpersonen wahrgenommen und in die Therapie einbezogen. 
Dies ist ein wichtiger Punkt, der beim Praxistransfer (Ziffer 5.4, S. 54) aufgenommen 
wird. 
 
Die Ergebnisse der in der vorliegenden Arbeit ausgewerteten Studien sind 
übertragbar auf andere chronische Erkrankungen. Bei Li et al. (2013) äusserten 
Krebspatienten und deren pflegende Angehörige ähnliche negative Aspekte des 
Pflegens. Auch bei Vellone et al. (2007) wird eine vergleichbare Reduktion der 
Lebensqualität bei pflegenden Angehörigen von Alzheimerpatienten beschrieben. 
Auch Winkler et al. (2006) benennen bei pflegenden Angehörigen von 
Demenzkranken die gleichen Auswirkungen auf die Lebensqualität. 
Die Veränderung und Reduktion der zwischenmenschlichen Beziehungen zwischen 
pflegenden Angehörigen und demenzkranken Patienten wird bei Dourado et al. 
(2010) ähnlich beschrieben, wie dies die vorliegende Arbeit in Bezug auf COPD 
Patienten tut. 
Es wird ersichtlich, dass in der Schweiz im ambulanten Bereich ein vermehrter Fokus 
auf chronisch kranke Patienten und deren pflegende Angehörige gelegt werden 
muss.  
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5.2 Spiegelung der Ergebnisse am Calgary Familien Modell 
Um einen Bezugsrahmen zu schaffen, werden nachfolgend einzelne Teile des 
Calgary Familien Modells (CFM) an den im Ergebnisteil (vgl. Ziffer 4.5 Inhaltliche 
Zusammenfassung S. 29 ff.) herausgearbeiteten Kategorien gespiegelt. Dies, weil 
das CFM die Bedürfnisse und das Erleben der Familien ergründet. Es werden, durch 
das Calgary Familien Interventions Modell, Interventionen generiert, welche Familien 
bestmöglich unterstützen (Wright et al., 2014). 
 
Die im Theorieteil beim Calgary Familien Modell (Ziffer 2.7, S. 14) beschriebenen 
Grundlagen „Familien als System verstehen“, „Wohlwollende Neugier/engagierte 
Allparteilichkeit“, „Familien als Experten für ihre eigene Situation verstehen“, dienen 
dem Beziehungsaufbau und stellen bei summarischer Betrachtung die Grundhaltung 
des Calgary Familien Assessment und Interventions Modell dar. Um in der Praxis 
den Themen aus dem Erleben und den Bedürfnissen der Familien mit einem COPD 
Patienten begegnen zu können, braucht es diese Grundhaltungen. 
Mit Hilfe des Calgary Assessment Modell kann eruiert werden, welche spezifischen 
Bedürfnisse die Familie hat. 
Dadurch wird ein Verständnis der Gesamtsituation erarbeitet, aufgrund derer die 
Pflegefachperson eine bessere Fähigkeit erlangt, Interventionen einzuleiten. Wichtig 
zu beachten ist, dass eine Pflegefachperson die Interventionen im Rahmen des 
Calgary Familien Interventions Modell (CFIM) lediglich anbieten kann und es steht 
den Familien frei, diese anzunehmen. Durch Kombination der Interventionen kann 
das Hauptziel der familienzentrierten Pflege, nämlich „Familien zu stärken“, erreicht 
werden (Wright et al., 2014).  
Nachfolgend werden einzelne Kategorien aus dem Kerngebiet „Erleben“ sowie ein 
jeweils passendes Bedürfnis an gewissen Subkategorien aus dem Calgary Familien 
Assessment und Interventions Modell gespiegelt. Das Erleben und die Bedürfnisse 
werden mit weiterführender Literatur verifiziert. Diese Darstellung erhebt keinen 
Anspruch auf Vollständigkeit und es ist folgerichtig, dass andere Kombinationen der 
Kategorien ebenfalls möglich sind.  
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Erleben der Familien: Psychische Belastungen  
Die hohe psychische Belastung der Familie wurde in allen acht Studien, welche das 
Erleben beschreiben, erwähnt. Als Ursache für die psychische Belastung wurde 
nannten die Familien die stetige Sorge um den Patienten aufgrund seiner 
vulnerablen Situation beschrieben. 
 
Bedürfnis der Familien: Für den Patienten da sein 
Interessant ist, dass pflegende Angehörige trotz dieser hohen psychischen Belastung 
das Bedürfnis äussern, so häufig wie möglich für den Patienten da sein zu wollen. 
Dies beinhaltet eine stetige Pflege sowohl tagsüber als auch nachts. Hier kann 
erkannt werden, dass die pflegenden Angehörigen ein grosses Pflichtgefühl dem 
Patienten gegenüber haben und sich der Pflegerolle nicht entziehen können oder 
wollen. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit der Studie von Li, Mak und Loke 
(2013). Diese Studie beschreibt bei Krebspatienten und deren pflegenden 
Angehörigen die Angst um den Patienten und die Abhängigkeit des Patienten von 
der Familie als häufigste Stressursachen. 
 
CFAM (Ebene: Funktion) 
Ein guter Vertrauens- und Beziehungsaufbau beispielsweise durch Gespräche, 
Verständnis für die Situation und Wertschätzung sind wichtig, damit sich die Familien 
gegenüber den Pflegefachpersonen öffnen; Nur dann erzählen die Familien die 




Die Pflegefachperson kann die Familie ermutigen, sich Erholungspausen zu gönnen. 
Dies um zu verhindern, dass die Gesundheit der einzelnen Familienmitglieder zu 
kurz kommt und geschädigt wird. Dabei zu beachtende Faktoren sind beispielsweise 
die Verfügbarkeit von anderen Familienmitgliedern und die finanziellen Ressourcen 
der Familie. Diese Faktoren sollten der Pflegefachperson durch das vorangegangene 
Familiengespräch bekannt sein (Wright et al., 2014). 
 
Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
 49 
Erleben der Familien: Soziales Umfeld 
Das starke Verantwortungsgefühl der pflegenden Angehörigen dem Patienten 
gegenüber führt zu einer gesteigerten Isolation der Familienmitglieder von ihrem 
sozialen Umfeld. Ein Grund für diese zunehmende Isolation ist die Schonung des 
Patienten vor Überanstrengung im Alltag. Die Isolation führt zu Frustration, Verlust 
der Spontanität und der Unterdrückung der eigenen Bedürfnisse. 
Eriksson et al. (2005) beschrieben eine Unterstützung der Familienmitglieder durch 
das soziale Umfeld als wertvoll und entlastend. Vellone, Piras, Talucci und Cohen 
(2007) bestätigen dies und erläutern, dass pflegende Angehörige eine bessere 
Lebensqualität aufweisen, wenn sie bei der Pflege des Angehörigen zu Hause 
unterstützt werden. Auch bei Li et al. (2013) beschreiben die pflegenden 
Angehörigen eine durch die Unterstützung des sozialen Umfeldes hervorgerufene 
subjektive Zufriedenheit und ein höheres Mass an sozialen Aktivitäten. 
 
Bedürfnis der Familien: Verständnis 
Pflegende Angehörige wünschen sich von ihrem sozialen Umfeld sowohl Verständnis 
für die COPD Erkrankung des Patienten als auch Verständnis für die eigene 
Situation. Denn oft haben die Familien das Gefühl, sich gegenüber ihrem Umfeld 
rechtfertigen zu müssen. 
 
CFAM (Ebene: Struktur) 
Das Geno- /Ökogramm kann helfen, die Familienkonstellationen der externen 
Struktur sichtbar zu machen. Denn dadurch werden Familiensysteme mitsamt ihren 
Beziehungen zu grösseren Systemen, beispielsweise erweiterte Familie oder 
grössere soziale Einrichtungen, sichtbar. Die dadurch erkennbar werdenden 
nutzbaren Ressourcen können Interventionsideen liefern (Preusse-Bleuler, 2015, 
Folie 33). 
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CFIM 
Die Pflegefachperson könnte zirkuläre Fragen stellen, um den Austausch zwischen 
den Familienmitgliedern zu fördern. Dies fördert das gegenseitige Verständnis und 
Vertrauen. Die Pflegefachperson kann in der Folge die Familienmitglieder ermutigen, 
sich gegenseitig zu unterstützen. Dies könnte dazu führen, dass andere 
Familienmitglieder die Verantwortung mittragen und so die Belastung der einzelnen 
Familienmitglieder vermindert wird, sie mehr Zeit für persönliche Bedürfnisse haben 
und so insbesondere die soziale Isolation verringert werden kann, was wiederum zu 
mehr Verständnis des sozialen Umfeld führen kann (Wright et al., 2014). 
 
Erleben der Familien: Rolle der pflegenden Angehörigen 
Die pflegenden Angehörigen befinden sich in einem steten Spannungsfeld: Sie 
müssen und wollen einerseits den Patienten pflegen und andererseits müssen sie 
versuchen, die Kontrolle über ihr eigenes Leben zu behalten.  
 
Bedürfnis der Familie: Zeit für sich selbst haben 
Vellone et al. (2007) beschreiben, dass pflegende Angehörige den Patienten pflegen 
und ihn nicht alleine lassen wollen. Sie benötigen aber regelmässig eine Auszeit, um 
einen freien Kopf zu bekommen. Ein wichtiger Zufluchtsort der Familienmitglieder 
kann - wie oben bereits erwähnt - die Arbeitsstelle bieten. Deren Erhalt ist daher von 
grosser Bedeutung, jedoch nicht immer einfach. Denn bei Li et al. (2013) wird 
gesagt, dass pflegende Angehörige ihren Partner auf der „Reise der Krankheit“ 
begleiten und freiwillig zurückstecken und dadurch zu wenig Zeit für ihre Arbeit 
haben. 
 
CFAM (Ebene Entwicklung) 
Für die Pflegefachperson ist es wichtig zu wissen, in welcher Entwicklungsphase des 
Lebenszyklus die Familienmitglieder sich aktuell befinden. Denn sie muss sich 
beispielsweise bewusst werden, was „Zeit für sich selbst haben“ für pflegende 
Angehörige bedeutet, die beispielsweise bereits pensioniert sind. Auch das Erleben 
der Rolle als pflegender Angehöriger wird je nach Lebenszyklus und eigener 
Entwicklungsgeschichte anders aussehen (Wright et al., 2014). 
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CFIM 
Die bewusste Wahrnehmung der Rolle als pflegende Angehörige und die 
Wahrnehmung des Bedürfnisses, „Zeit für sich selbst zu haben“, kann beispielsweise 
erreicht werden, indem die Pflegefachperson den Stärken der Familien mit 
Anerkennung und Wertschätzung begegnet. Gelingt es, die Wahrnehmung der 
Familie bezüglich ihrer eigenen Situation zu verändern, kann ein Kontext der 
Veränderung geschaffen werden. Dies, weil durch die Veränderung der 
Wahrnehmung das Selbstbild wechselt und sich die pflegenden Angehörigen im 
Bedürfnis „Zeit für sich selbst zu haben“ unterstützt und verstanden fühlen. Eine 
weitere Intervention wäre, dass die Familien gestärkt werden, indem ihnen 
aufgezeigt wird, was sie alles für den Betroffenen leisten. Auf spezifische Probleme 
kann mittels zirkulären Fragen eingegangen werden. 
Beispielsweise: Wie reagieren sie, wenn sie merken, dass sie zu wenig Zeit für sich 
selber haben? (Wright et al., 2014). Diese Interventionen können dazu führen, dass 
sich die pflegenden Angehörigen vermehrt Zeit für sich selber reservieren.  
 
Erleben der Familien: Zwischenmenschliche Beziehung 
Die Beziehungsprobleme äusserten sich durch Veränderung der Paarbeziehung, 
durch Veränderung des Charakters des Patienten beispielsweise durch 
zunehmender Egoismus sowie durch zunehmender Kräftemangel des Patienten. 
Durch Reduzierung des Geschlechtsverkehrs und dem Rollenwechsel vom Partner 
zum Pflegenden entsteht eine gravierende Veränderung in der 
zwischenmenschlichen Beziehung. Dourado, Finamore, Barroso, Santos und Laks 
(2010) bestätigen den Mangel an sexueller Intimität und begründen diesen durch die 
Routine, die pflegende Angehörige entwickelt haben. Bei dieser Studie äusserten die 
pflegenden Angehörigen klar, dass dieser Mangel an zwischenmenschlicher 
Beziehung sie mutlos und traurig stimmt. 
 
Bedürfnis der Familie: Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal 
Ein Bedürfnis der Familien ist, dass sich das Gesundheitspersonal nach dem 
Befinden und der häuslichen Pflege erkundigt. Es ist den pflegenden Angehörigen 
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wichtig, mit dem Gesundheitspersonal über Beziehungsprobleme sprechen zu 
können. 
 
CFAM (Ebene: Funktion) 
Im Assessment kann die Pflegefachperson die Familie auf die frühere und jetzige 
Beziehungssituation ansprechen. Die Kommunikation zwischen den 
Familienmitgliedern wird von der Pflegefachperson beobachtet. Dabei kann sie auf 
verbale, emotionale und nonverbale Ausdrucksweisen achten (Wright et al., 2014). 
 
CFIM 
Die Pflegefachperson kann die Familie ermutigen, ihre Krankheitsgeschichte zu 
erzählen und dadurch ihre Krankheitserfahrungen und ihre Emotionen 
anzusprechen. Durch das Formulieren von Gefühlen werden die Familienmitglieder 
sich diesen bewusst, wodurch sie ihre Bedürfnisse besser zum Ausdruck bringen 
können. Die Pflegefachperson kann sodann besser auf diese Bedürfnisse eingehen, 
womit eine Linderung des Leides erreicht werden kann. Die Emotionen, die beim 
Erzählen der Krankengeschichte hervortreten können, sollen von der 
Pflegefachperson ernst genommen werden. Die Familie kann so für die Thematik der 
Beziehungsgestaltung sensibilisiert werden, wodurch sie sich gegenseitig bei der 
Erfüllung ihrer Bedürfnisse unterstützen können. Dadurch können 
Beziehungsprobleme abgeschwächt oder im besten Fall sogar ganz vermieden 
werden. Diese Intervention findet auf der kognitiven, affektiven und 
verhaltensbezogenen Ebene statt (Wright et al., 2014).  
 
Erleben der Familie: Lebensqualität 
Ein wichtiger zu adressierender Aspekt ist die Reduktion der Lebensqualität der 
pflegenden Angehörigen. In der Studie von Winkler, Kilian, Matschinger und 
Angermeyer (2006) wird beschrieben, dass pflegende Angehörige aufgrund der 
durch das Pflegen des Angehörigen hervorgerufenen negativen Belastungen eine 
deutlich schlechtere Lebensqualität haben als andere Studienteilnehmer, die im 
gleichen Alter waren. Ein wichtiger Faktor ist dabei der Krankheitszustand des 
Patienten: Je besser dieser ist, umso höher ist die Lebensqualität der pflegenden 
Angehörigen (Vellone et al. 2007). 
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Bedürfnis der Familie: Information 
Die pflegenden Angehörigen werden meist überraschend und unverhofft mit der 
Erkrankung konfrontiert. Sie kommen unvorbereitet in die Rolle des pflegenden 
Angehörigen. Diese neue Situation ist mit Unsicherheit und Ängsten verbunden, was 
einen starken Einfluss auf die Lebensqualität der pflegenden Angehörigen hat. 
Entsprechend haben Familien das Bedürfnis nach Informationen über die 
Erkrankung und der Beantwortung von aufkommenden Fragen durch das 
Gesundheitspersonal.  
 
CFAM (Ebene: Funktion) 
Im Verlauf der COPD Erkrankung verändert sich vieles, daher ist es wichtig die 
Familie auf die ihnen wichtigen Aktivitäten des täglichen Lebens anzusprechen um, 
gezielte Informationen abgeben zu können (Wright et al., 2014). 
 
CFIM 
Die Pflegefachpersonen sollen den Familien Informationen, Meinungen und 
Erfahrungen zum Thema COPD und Pflege anbieten und sollen aufzeigen, auf 
welchen Wegen und Kanälen sie sich über Gesundheitsprobleme informieren 
können. Dadurch wird die Fähigkeit und Selbstständigkeit der Familie zur 
Problemlösung erhöht (Wright et al., 2014). 
5.3 Limitationen 
Bei den Kerngebieten „Erleben“ und „Bedürfnisse“ erwies sich eine Differenzierung 
der Ergebnisse als nicht immer möglich. Daher kommt es im Ergebnissteil vereinzelt 
zu Überschneidungen und Wiederholungen. 
Eine weitere Limitation ist, dass die Studie von Eriksson et al. (2005) lediglich die 
Pflege chronisch kranker Männer zu Hause untersucht und nicht spezifisch auf 
COPD Patienten eingeht. Die Studie wurde bei der Bearbeitung trotzdem mit 
eingeschlossen, da die Ergebnisse kongruent mit den Ergebnissen der Studie von 
Lindqvist et al. (2012) sind.  
Bei der Studie von Bergs (2002) wird gesagt, dass pflegende Angehörige ihren 
beruflichen Alltag als eine Auszeit von der Pflegerolle zu Hause sehen. Hier wird 
nicht auf das Erleben der pflegenden Angehörigen im Pensionsalter eingegangen.  
Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
 54 
Ein weiterer auffallender Aspekt ist, dass in drei von 11 Studien (Bergs, 2002; 
Lindqvist et al., 2012; Eriksson et al., 2005) die pflegenden Angehörigen 
ausschliesslich weiblich waren. Laut Perrig-Chiello, Hutchinson und Höpflinger 
(2010) liegt der Anteil der pflegenden Männer in der Schweiz bei rund 30%. Dies 
bestätigt den hohen Anteil an pflegenden weiblichen Angehörigen. Im Ausland 
werden die Verhältnisse ähnlich sein. Trotzdem würden die Studien ihre 
Glaubwürdigkeit erhöhen, wenn männliche pflegende Angehörige miteingeschlossen 
wären.  
Es muss beachtet werden, dass die Einschlusskriterien im Laufe des 
Entstehungsprozesses dieser Arbeit erweitert wurden, da wenig Forschung über 
Interventionen durch Pflegefachpersonen im stationären Setting verfügbar war. 
Auffallend ist, dass in nur zwei von 11 Studien die Familien als Gesamtes untersucht 
wurden. Die anderen Studien gingen bei der Forschung ausschliesslich auf einen 
Partner, einen Angehörigen oder Ehefrauen ein. Dies zeigt den Forschungsbedarf in 
Bezug auf Familien und chronisch kranke Patienten auf.  
In der vorliegenden Arbeit wurde eine systematisierte Literaturrecherche und kein 
systematisches Review vorgenommen. Es besteht daher die Möglichkeit, dass die 
relevante Literatur zum Thema nicht vollständig erfasst werden konnte.  
5.4 Praxistransfer 
Da die Güte der eingeschlossenen Studien vertrauenswürdig ist, kann diese Arbeit 
eine erste Basis für einen Transfer in die Praxis und in die Interventionsforschung 
bieten. Nachfolgend werden Möglichkeiten aufgezeigt, mit welchen Massnahmen die 
in dieser Arbeit gewonnen Erkenntnisse in den praktischen Alltag implementiert 




Pflegefachpersonen sollten sich in ihrem beruflichen Alltag bewusst werden, dass die 
pflegenden Angehörigen in die Betreuung und die Behandlung im Spital mit 
einbezogen werden möchten. Sie wünschen sich eine umfassendere Unterstützung 
von Pflegefachpersonen. Auf diese Bedürfnisse sollte in der Praxis eingegangen 
werden.  
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Wissen 
Mit Hilfe der Ergebnisse aus den Kerngebieten „Erleben“ und „Bedürfnisse“, ist es für 
Pflegefachpersonen in der Praxis möglich, besser auf die Anliegen der betroffenen 
Familien einzugehen. Eine spezialisierte Vertiefung durch Aus- oder Weiterbildungen 




Durch Supervision, Schulungen und Training in der Praxis können bereits 
vorhandene Fertigkeiten bei Pflegefachpersonen in der Betreuung von Familien 
erweitert und gefestigt werden. Damit würde ein Raum entstehen, um das spezielle 
Erleben und die daraus folgenden Bedürfnissen der Familien näher kennen zu lernen 
und die Konsequenzen für die Behandlung und Betreuung zu verstehen. 
 
Pflegeteam 
Das 15 Minuten Familiengespräch ist eine forschungs- und expertisenbasierte 
Intervention, die eine kompakte Version des Calgary Familien Modells darstellt. Vor 
einer Implementierung im Pflegealltag benötigen Pflegefachpersonen Schulungen, 
um das Modell zu verstehen und das 15 Minuten Familiengespräch in der Praxis 
korrekt anwenden zu können. Zusammen mit etwas Übung stellt diese Intervention 
eine kurze und effektive Möglichkeit der ganzheitlichen systemischen Pflege dar. 
Eine Implementierung im stationären Setting ist aufgrund des geringen 
Zeitaufwandes und aufgrund des positiven Effektes gut möglich. 
 
Interprofessionelles Behandlungsteam 
Das 15 Minuten Familiengespräch könnte in die Patientenanamnesen eingebaut 
werden. Das Familiengenogramm könnte direkt auf die Anamnese gezeichnet 
werden, wodurch es für das interdisziplinäre Team direkt sichtbar wäre. Die Familien 
werden bei dem 15 Minuten Familiengespräch miteinbezogen, was es den 
Pflegefachpersonen ermöglicht, auf die Kerngebiete „Erleben“ und „Bedürfnisse“ 
einzugehen. Die Familien fühlen sich auf einer stationären Abteilung in den 
Behandlungsprozess einbezogen.  
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Institutionen 
In der Schweiz wird das Geno-/Ökogramm durch Pflegefachpersonen in 12 Spitälern 
und Pflegeeinrichtungen angewendet. Entsprechend sind diesbezüglich vielseitige 
Erfahrungen vorhanden. Diese Erfahrungen müssten zusammengetragen werden, 
denn sie würden eine sehr gute Grundlage für die Ausdehnung auf andere Spitäler 
und Pflegeeinrichtungen der in Schweiz bieten.  
 
Ambulantes Betreuungssystem 
Die Entwicklung von pflegegeleiteten Ambulatorien für chronisch kranke Patienten 
wäre in der Schweiz eine Möglichkeit der Implementierung, da bis jetzt nur 
spezialisierte Organisationen existieren und es solche Ambulatorien zum heutigen 
Zeitpunkt noch nicht gibt. Die meisten spezialisierten Organisationen haben ihren 
Fokus auf den Patienten gelegt. Ein ganzheitlicher Ansatz wird nicht verfolgt (vgl. z. 
B. Lungenliga). 
In Island wurden solche Ambulatorien bereits eingerichtet. In diesen Ambulatorien 
werden anhand des CFIM 15 minütige Familiengespräche geführt. Wie oben bereits 
erwähnt, erhalten die Familienmitglieder emotionale Unterstützung, was ein positiver 
Effekt darstellt (Halldórsdóttir et al., 2012). Die Studie von Jonsdóttir et al. (2011) hält 
fest, dass der Dialog beim Erstkontakt zwischen Pflegefachpersonen und Familien zu 
einem Vertrauens- und Beziehungsaufbau führt. Das zeigt, dass ein 15 Minuten 
Familiengespräch nicht nur die Basis der Kommunikation schafft, sondern auch die 
Zusammenarbeit zwischen Familien und Pflegefachpersonen fördert. Die im Umgang 
mit der Familie gesammelten Informationen könnten an die Spitex oder die Spitäler 
weitergeleitet werden. Somit wäre es nicht nötig, die Familien mehrmals die gleiche 
Geschichte erzählen zu lassen. Durch diese Sammlung der Informationen könnten 
Pflegefachpersonen bei der Spitex oder im Spital, besser auf die individuellen 
Bedürfnisse der Familien eingehen und es wäre zudem eine Kontinuität in der 
Behandlung sichergestellt. 
Es wäre vorteilhaft, ein Netz von pflegegeleiteten Ambulatorien national aufzubauen 
und somit eine breite Basis an Anlaufstellen zu bieten.  
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Die Implementierung der benannten Interventionen bedarf einer vorausgehenden 
detaillierten Projektplanung. Diese erfordert finanzielle und personelle Ressourcen. 
Aufgrund des begrenzten Umfangs der vorliegenden Arbeit wird auf diese 
Projektplanung nicht näher eingegangen. 
5.5 Beantwortung der Forschungsfrage 
Anhand der untersuchten Studien konnte aufgezeigt werden, wie pflegende 
Angehörige von COPD Patienten die Krankheit und ihre Rolle als pflegende 
Angehörige erleben und welche Bedürfnisse sie haben. Ebenfalls konnte gezeigt 
werden wie sich dieses Erleben und die Bedürfnisse auf das Familienleben 
auswirken.  
Bei der Bearbeitung der Studien wurde hingegen nur eine Intervention in Bezug auf 
die Unterstützung von Familien im stationären Setting gefunden. Diese Tatsache 
zeigt, dass das Thema der Familienbetreuung im Spital ein noch junges 
Forschungsgebiet ist und weitere Forschungsarbeit notwendig ist. 
Somit konnte die Forschungsfrage „Was sagt die Literatur zu dem Erleben und den 
Bedürfnissen der Familien von COPD Patienten und welche literaturgestützten 
Interventionen können die Pflegefachpersonen im stationären Setting der Familie zur 
Unterstützung anbieten?“ nur zum Teil beantwortet werde
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6 Schlussfolgerung 
Es kann festgehalten werden, dass Angehörige bei der Pflege von COPD Patienten 
eine sehr wichtige Ressource darstellen. Durch fachgerechte Integration der Familien 
in den Behandlungsprozess stellen pflegende Angehörige für den Patienten einen 
unterstützenden und entlastenden Faktor im täglichen Umgang mit der Krankheit dar. 
Dieser Ressource sollte aber auch im stationären Bereich mehr Beachtung 
geschenkt werden. Pflegefachpersonen sollten dabei beachten, dass COPD 
Patienten und ihre pflegenden Angehörigen eine vulnerable Population darstellt, 
weshalb ein Beziehungsaufbau zwischen Pflegefachpersonen und Familien zentral 
ist. Insbesondere ist daher empfehlenswert, das 15 Minuten Familiengespräch in 
einer evidenz-basierten Pflege zu integrieren und somit den Fokus im 
Gesundheitssystem nicht nur auf die Patienten sondern auch auf deren Familie zu 
legen. Die Pflegefachperson sollte dabei stets die eigene Haltung gegenüber dem 
Patienten sowie dessen Familie reflektieren.  
Die Anzahl der an COPD erkrankten Personen wird in Zukunft stark ansteigen, womit 
sich die Zahl schwerer Pflegesituationen erhöhen wird.  
Die Langzeitpflege von Patienten stellt bereits heute eine grosse Herausforderung 
dar. Der Schwerpunkt wird auf Sicherstellung von Autonomie, Wohlbefinden und 
einer gewissen Wahlfreiheit bezüglich einer Lebens- und Betreuungsform bei 
Pflegebedürftigkeit gelegt (Perrig-Chiello et al., 2010). Der ambulante Pflegebereich 
sollte daher in naher Zuknunft ausgebaut werden. Die Studie von Jonsdóttir et al. 
(2011) und Wodskou et al. (2014) zeigt einen ersten Schritt in Richtung der 
ganzheitlichen ambulanten Betreuung von COPD Patienten unter Einbezug der 
Familien.  
Die Zusammenarbeit zwischen ambulanten Diensten und dem stationären Bereich 
sollte in Zukunft enger stattfinden. Damit kann sichergestellt werden, dass das 
individuelle Eingehen auf die Bedürfnisse der Familien im Rahmen der Spitalpflege 
sowie bei der Pflege zu Hause konsequent fortgeführt werden kann. 
Aufgrund der aufgeführten Limitationen (Ziffer 5.3, S. 53) können die folgenden 
Fragen abgeleitet werden, die Gegenstand künftiger Forschungsarbeit sein könnten: 
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1. Wie nehmen die einzelnen Familienmitglieder (Ehepartner, Kinder, 
Enkelkinder und Eltern) das Zusammenleben mit einem COPD Patienten 
wahr? Welche Unterschiede bestehen in der Wahrnehmung? Wie werden 
diese Unterschiede begründet? Welchen Einfluss hat die COPD Erkrankung 
auf die Familiendynamik? 
2. Welchen Einfluss haben die Erfahrungen einer langjährigen Pflege eines 
COPD Patienten auf das Leben des pflegenden Angehörigen nach dem Tod 
des Patienten? 
3. Welche Unterschiede bestehen zwischen den pflegenden Angehörigen im 
berufstätigen Alter und den pflegenden Angehörigen im Pensionsalter? Wie 
werden sie begründet? Benötigen beide Gruppen auch unterschiedliche 
Unterstützungen? 
Mit der empirischen Beantwortung dieser Fragen wäre unseres Erachtens ein 
weiterer Schritt in Richtung umfassender Pflege von COPD Patienten unter Einbezug 
der Familien möglich und es könnten die sich in Zukunft stellenden 
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Anhang A 
Studienzusammenfassung und -beurteilung im AICA-Format 
Auf den folgenden 41 Seiten werden alle Studien zusammengefasst und kritisch 
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Studie: C1 Thöne et al. 2010 
Referenz: Thöne, M., Schürmann, W., Kühl, K. & Rief, W.; (2010), Chronisch obstruktive Lungenerkrankung und Belastung der Partner im 
Krankheitsverlauf 
Zusammenfassung der Studie: 









chronischer Krankheiten wie 
COPD auf das körperliche und 
seelische Wohlbefinden der 
Pflegenden Angehörigen ist ein 
vernachlässigtes 
Forschungsgebiet. 
Quantitatives Forschungsdesign, 2004-2008 Längsschnittstudie 
Population: COPD Patienten Stadium 2-4 und dessen Partner 
Stichprobe: 143 Patienten + Partner eingeschlossen, davon nahmen 105 teil, 25 
Patienten und 5 Partner verstarben während der Zeit, 2 Patienten waren nicht 
mehr auffindbar, beim 3 Jahres Follow Up konnten noch 116 Patienten 
eingeschlossen werden, davon 84 mit Partner kontaktiert, 10 aus 
Krankheitsgründen nicht teilnahmefähig, 1 Patient aufgrund Diagnoseänderung 
ausgeschlossen, 6 lehnten erneute Untersuchungen ab, bei 4 Abbruch aus 
Krankheitsgründen (Ausschlusskriterien); zum Schluss lagen bei dem Follow Up 
Datensätze von 95 Patienten und 64 Partnern vor -> Datensätze insgesamt für die 
Studie: 64 
Ausschlusskriterien: Exazerbation innerhalb eines Monats vor Datenerhebung, 
Patienten und Partner die im letzten Jahr akute Erkrankung hatten (Herzinfarkt, 
maligne Tumore) 
Datenerhebung: Fragebögen, Lungenfunktionsanalysen, halbstrukturiertes 
diagnostisches Interview; Datenerhebung 2x durchgeführt (Follow Up nach 3 
Jahren) 
Messinstrumente: IDCL (Internationale Diagnose Checkliste); VAS (visuelle 
Analog Skala) des EuroQol5D; SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised) für 
psychische Belastung; F-SozU-K22 (Fragebogen zur sozialen Unterstützung); 6 
stufiges Likertskala für Partnerschaftszufriedenheit (0= sehr unglücklich, 5= sehr 
glücklich); SGRQ (St. Georges Respiratory Questionaire) 
Datenanalyse: multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung 
Ethik: keinen Interessenskonflikt, sonst nichts beschrieben 
Lebensqualität: Patient hat im 
Gegensatz zum Partner deutlich 
niedrigere Lebensqualität; 
Partner haben niedrigere 
Lebensqualität im Vergleich zu 
anderen gleichaltrigen Personen 
Psychische Belastung: 
Patienten und ihre Partner 
weisen deutlich höhere 
Belastungswerte auf; 1/3 der 
Patienten und ¼ der Partner 
wiesen zu mindestens bei einem 
der beiden Erhebungszeitpunkte 
in auffälligem Masse psychische 
Belastung auf 
Soziale Unterstützung und 
Belastung: Partner haben 
niedrige Zufriedenheit mit 
sozialer Integration und sozialer 
Unterstützung; soziale 






Erklärung und Interpretation der 
Ergebnisse:  
Lebensqualität: Partner haben im Vergleich 
zu einer altersentsprechende Stichprobe 
eine geringere Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität-> wichtiger Befund; dies hat 
Zusammenhang mit pflegerischer Belastung 
der Partner; könnte auch Zusammenhang 
mit dem eigenen Gesundheitsverhalten 
haben (passives Rauchen, niedrigere 
sozioökologische Schicht); besteht 
Zusammenhang mit hoher psychischer 
Belastung und der erniedrigten 
Lebensqualität, ältere Lebenspartner stellen 
selber Risikogruppe dar 
Psychische Belastung: Diskrepanz bei 
Selbsteinschätzung, Partner haben sich 
gesünder eingeschätzt, beim Interview 
wurden sich deutlich niedriger eingeschätzt, 
kann damit Zusammenhängen, dass sie sich 
mit den COPD Patienten verglichen haben 
Soziale Belastung und Unterstützung: 
wegen pulmonaler Einschränkung beim 
Patienten und Partner darauf Rücksicht 
nehmen, ist sozialer Rückzug bei der Follow-
Up denkbar, Partner halten Patienten von 
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zwischen Lebensqualität und 
psychischer Belastung bei 
beiden Gruppen 
Ergebnisse werden mit Hilfe von 
Abbildungen und Tabellen 
visualisiert und im Fliesstext 
beschrieben. 
belastenden Themen fern, Partnerschaften 
haben hohe soziale Unterstützung und sind 
wichtige Ressource, daher war 
wahrgenommene Unterstützung und 
Belastung zu Beginn der Studie vergleichbar 
mit Referenzgruppen 
Limitationen werden diskutiert und 
beschrieben.  
Empfehlungen: engmaschigere 
Längsschnittstudie um psychosoziale 
Befindlichkeiten besser abzubilden 
Vergleich zu anderen Studien: 
Lebensqualität der Partner war bei anderen 
Studien nicht signifikant erniedrigt, 
psychische Belastung bei Partnern im 
Vergleich zu anderen Studien haben sie 
normal rechtes Mass an psychischem 
Wohlbefinden 
Schlussfolgerung für die Praxis: Einbezug 
von Partner bei Untersuchungsterminen; 
Abklärung von psychischen Belastungen 
und Aufklärung über psychologische 
Anlaufstellen erscheint für die Partner 
angebracht; pflegespezifische und 
praktische Angebote sind hilfreich. 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Ist wichtig das körperliche und 
seelische Wohlbefinden der 
Pflegenden Angehörigen ist ein 
vernachlässigtes 
Forschungsgebiet ist 
Forschungsfrage klar formuliert 
und keine Hypothesen 
aufgestellt 
Thema wird mit internationalen 
Studien ausführlich begründet 
 
Gewähltes Design ist angemessen für die Forschungsfrage 
Stichprobe: Grösse ist angemessen für das Design, könnte jedoch grösser sein 
und somit mehr Repräsentation zu demonstrieren, ist übertragbar auf andere 
betroffene pflegende Angehörige, keine Vergleichsgruppe, Drop-outs werden 
angegeben und begründet 
Datenerhebung: Datenerhebung für Fragestellung nachvollziehbar berichtet, 
Methoden sind bei allen Teilnehmern gleich, Daten sind komplett 
Messverfahren: werden im allgemeinen begründet 
IDCL: Validität, Reliabilität wurden in der Studie nicht näher beschrieben 
VAS EuroQol5D: Validität, Reliabilität wurden in der Studie nicht näher 
beschrieben 
SCL-90-R: Validität, Reliabilität wurden in der Studie nicht näher beschrieben 
F-SozU-K22: Validität, Reliabilität wurden in der Studie nicht näher beschrieben 
SGRQ: Validität, Reliabilität wurden in der Studie nicht näher beschrieben 
Datenanalyse: werden nicht detailliert beschrieben, statistische Verfahren 
(multivariate Varianzanalysen mit Messwiederholung) wurden teilweise sinnvoll 
angewendet, entsprechen aber den Datenniveaus, statistische Angaben machen 
Beurteilung schwierig, kein Signifikanzniveau beschrieben 
Ethik: keine Einwilligungen, keine Ethikkommission beschrieben 
Ergebnisse sind sehr präzise, in 
Tabellen, Abbildungen und 
Fliesstext beschrieben, Tabellen 
und Abbildungen haben 
Legende und Beschriftung, sind 
Ergänzung zum Text  
Ergebnisse werden aber nicht 
näher begründet 
Resultate werden diskutiert, Interpretation 
stimmen mit Ergebnissen überein, 
Fragestellung wird beantwortet, werden 
ausgiebig mit anderen Studien verglichen 
Praxistransfer findet statt, ist nachvollziehbar 
und gut anwendbar für Leser, Studie ist 
sinnvoll, keine stärken und Schwäche 
aufgenommen, Settingwechsel ist schwierig 
da zu Hause pflegende Angehörige mehr 
einbezogen werden 
Kein Vergleich mit anderen Studien 
gemacht. 
Limitierungen sind beschrieben 
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Güte / Evidenzlage:  
Der Forschungsprozess ist nur mässig nachvollziehbar und bestätigt nur bedingt den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind 
differenziert und reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Die Gesamteinschätzung entspricht den Gütekriterien nach Lamnek (2010) und Bartholomeyczik (2008): Objektivität, Reliabilität, Validität, 
Repräsentativität und Generalisierbarkeit 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Die Testinstrumente (IDCL, VAS EuroQol5D, SCL-90-R, F-SozU-K22, SGRQ) sind situationsunabhängig und standardisiert. (Objektivität)  
+ Die Fragebögen werden in der Studie als valide deklariert. (Validität)  
+ Die Ergebnisse der soziodemografischen Daten werden tabellarisch aufgezeigt. (Reliabilität)  
+ Die verwendeten statistischen Test entsprechen dem Skalenniveau. (Glaubwürdigkeit) 
+ Es werden Limitationen in der Studie beschrieben.  
- Die Datenanalyse der Ergebnisse ist nicht detailliert beschrieben, daher lässt sie sich auch von anderen nicht Forschern wiederholen. (Reliabilität) 
- Die Fragebögen sind unbekannt und werden nicht häufig eingesetzt, daher kann von keiner Zuverlässigkeit der Daten gesprochen werden und die 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ist nicht möglich. (Reliabilität) 
- Fehlen des Vergleiches der Ergebnisse mit anderen Studien senkt die Objektivität 
- Die Stichprobengrösse von 64 TN ist mittelgross, daher ist die Generalisierbarkeit eingeschränkt.  
- Es werden keine Angaben über die Qualifikationen der Autoren gemacht. (Glaubwürdigkeit)  
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: C2, Wodskou et al., 2014 
Referenz: Wodskou, P. M., Host, D., Skavlan Godtfredsen, N. & Frølich, A., (2014); A qualitative study of integrated care from the perspectives of 
patients with chronic obstructive pulmonary disease and their relatives 
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Ziel: Herausfinden was die 
Erfahrungen von COPD Patienten 
und deren Angehörige sind nach 
dem COPD- 
Krankheitsmanagementprogramm 
implementiert worden ist 
1. aus Sicht der Patienten und 
Angehörigen Darstellung der 
integrierten Pflege  
2. wo im Pflegeprozess sehen die 
Patienten und ihre Angehörige 
einen Mangel an Integration 
3. Vorschläge der Patienten und 
Angehörige für 
Pflegeprozessoptimierung 
4. gibt es Differenz in der 
Beantwortung der Fragen 
zwischen Patienten und 
Angehörige. 
Internationale Studien zur 
Begründung des Themas 
Qualitatives Design  
Stichprobe: schwere bis sehr schwere COPD, wohnhaft in 
Kopenhagen, 34 Patienten und 8 Angehörige haben teilgenommen, 
Ausschluss von mental labile, nicht dänisch-sprachige und dementen 
Patienten 
Datenerhebung: Fokusgruppeninterviews (um breites Verständnis, 
Perspektiven und Meinungen einzuholen) mit 7-8 Teilnehmern, 
individuelle Interviews mit Patienten und Angehörige, müssen an 
Fokusgruppe teilnehmen können 
Messverfahren und Intervention: Implementierung des 
Managementprogramms vor 3 Jahren (Patienten gehen 1x im Jahr 
zum Hausarzt, bei schwerer COPD gehen sie alle 3-6 Monate zum 
Hausarzt, bei Exazerbation werden alle in Klinik überwacht, bei 
schwerer COPD müssen sie sich alle 6 Monate in Klinik vorstellen, 
Interviews wurden transkribiert,  
Datenanalyse: 14 transkribierte Interviews codiert und kategorisiert, 
4 Kategorien und 12 Subkategorien, Kategorien und Codes wurden 
unter den Forschern besprochen und diskutiert 
Ethik: Einwilligungserklärung der Patienten, Anonymisierung, 
ethisches Einverständnis muss bei qualitativen Designs nicht 
eingeholt werden 
Resultate: 4 Kategorien         1. flexibles 
System: Fachpersonal und Dienstleistungen 
stehen zur Verfügung 
2. Initiative und Weiterverfolgung: Patienten 
und Angehörige werden konsequent über 
COPD, Diagnose und Therapien informiert; 
Massnahmen die von experten angefangen 
wurden, wurden weiterverfolgt 
3. Kommunikation und Information: 
Beziehung empathisch stattgefunden, 
Patienten möchten alle Informationen 
erhalten, fühlten sich generell gut informiert, 
waren zufrieden mit der Kompetenz der 
Fachpersonen 
4. Koordination und Kooperation: 
Pflegeprozess als gut beschrieben, 
wünschen sich beim Austritt aus Spital einen 
Koordinator, als Koordinator wünschen sie 
sich eine Pflegefachfrau die vertieftes 
Wissen in COPD hat, wünschen sich 
jemanden aus dem Gesundheitswesen oder 
einen Sozialarbeiter, der alle 3 Monate mit 
ihnen Kontakt aufnimmt 
Forschungsfrage wird somit beantwortet 
indem sie Hauptresultate zusammenfassen 
Studienresultate stimmen mit anderen 
Studien überein die chronisch Kranken 
untersucht haben 
Unterstützung der Angehörige stellt durch 
die Studie einen Mangel dar, Unterstützung 
in Form von Lebensaktivitäten und 
Bewältigungsstrategien. Fehlen der 
Unterstützung kann zum Burn-out bei den 
Angehörigen führen, Erfahrungen der 
Gesundheitsfachleute könnten auch 
untersucht werden 
Im Vergleich zu europäischen Studien 
wurden ähnliche Resultate gezogen 
Limitationen: 50% der Patienten haben nur 
teilgenommen, ist nur regional bezogen  
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beantwortet eine weniger 
allgemeine Frage der Pflege, 
dafür für interessierte eine 
wichtige Frage 
Beschreibung relevant für 
Pflege, Ziele sind explizit 
dargestellt, Forschungsfrage 
klar formuliert, Thema wird mit 
Literatur herangeführt, 
Signifikanz wird mit Literatur 
begründet 
Verbindung zwischen Design und Frage nachvollziehbar 
Stichprobe: Grösse für das design angebracht, Grösse ist für die Population nicht 
repräsentativ, können auf andere Pflegende Angehörige übertragen werden, 
Setting und Teilnehmer ausreichend beschrieben, Teilnehmer sind als Informanten 
geeignet, Teilnehmer erleben das zu forschende Phänomen 
Datenerhebung: geht um menschliches Erleben, Vorgehensweise explizit 
beschrieben, Datensättigung: 50% der Patienten haben nur teilgenommen, ist nur 
regional bezogen  
Methodologische Reflexion: Standpunkt der Forschenden nicht beschrieben, 
philosophischer Hintergrund beschrieben, methodische Vorgehensweise stimmt 
mit Forschungsdesign überein, methodologischer Ansatz logisch zur Fragestellung 
Datenanalyse: Vorgehen ist beschrieben, analytischen Schritte werden 
beschrieben, Analyse glaubwürdig und präzise beschrieben, Codes und 
Kategorien wurden unter den Forschern diskutiert, wurden aber nicht dokumentiert 
Ethik: ethische Fragen wurden nicht diskutiert, Beziehung zwischen Forschern 
und Teilnehmern wird beschrieben 
Ergebnisse reflektieren 
reichhaltige Ergebnisse, 
Ergebnisse sind von Bedeutung 
und im Kotext verankert, 
Kategorien und Codes sind mit 
Beispielen begründet, 
Kategorien umschreiben Thema 
als Ganzes, Kategorien sind 
logisch nachvollziehbar und gut 
angegliedert, Beziehungen 
zwischen den Kategorien 
wurden aufgezeigt 
Interpretation leistet verbessertes 
Verständnis des Themas, Forschungsfrage 
kann beantwortet werden, Ergebnisse 
werden mit Literatur verglichen und 
interpretiert, Ergebnisse nicht für Pflege 
relevant, wenn man dieses Konzept 
übertragen möchte 
Praxistransfer wird gemacht, 
Schlussfolgerung spiegelt wichtiges 
Ergebnis der Studie 
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Gesamteinschätzung entsprechen den Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985): 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Das Journal im dem der Artikel publiziert wurde, erscheint im bekannten BMC Journal. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Vorkenntnisse welche die Forschenden haben werden erwähnt. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Ergebnisse werden mit geeigneter Forschungsliteratur in der Diskussion ergänzt. (Beständigkeit)  
+ Im Ergebnisteil werden nachvollziehbare Zitate beschrieben. (Übertragbarkeit) 
+ Ausführliche und verständliche Beschreibung der Statements. (Glaubwürdigkeit)  
+ unabhängige Fachpersonen im Auswertungsprozess der Datenanalyse beteiligt. (Glaubwürdigkeit)  
+ Der aktuelle Forschungsstand wird durch internationalen Studien beschrieben. (Zuverlässigkeit) 
+ Ein und Ausschlusskriterien werden erwähnt. (Übertragbarkeit) 
+ es ersichtlich wie sie die Teilnehmer für die Studie angefragt haben. (Zuverlässigkeit) 
+ Datenanalyse: Kategorisierung der Statements, nachvollziehbar beschrieben. (Übertragbarkeit)  
- Ethik: Die Studie wurde von keinem Ethischen Komitee in Dänemark genehmigt, da dieses bei qualitativen Studien in Dänemark nicht nötig ist. 
(Zuverlässigkeit) 
- Die Resultate wurden nicht mit den Teilnehmern besprochen. (Beständigkeit)  
- Es besteht eine geringe Reflektion der Subjektivität, da die persönliche „Brille“ der Forschenden nie reflektiert wird. (Zuverlässigkeit) 
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: C3, Figueiredo et al., 2013 
Referenz: Figueiredo, D., Gabriel, R., Jácome, C., Cruz, J. & Marques, A., (2013); Caring for relatives with chronic obstructive pulmonary diesease: how 
does the disease severity impact on family carers? 
Zusammenfassung der Studie: 





COPD, Krankheit hat 






Studien belegt; zeigen 
Problem auf die von 
Familienangehörigen 
beschrieben wurden, 
gehen auch auf 
Pflegeaufwand ein 
und finanzielle Mittel 
Ziel: die subjektive 
Belastung durch die 
Analyse pflegender 
Angehörige von 
Menschen mit frühen 
und fortgeschrittenen 
COPD und seine 
Einflussvariablen 
aufzeigen. 
Quantitatives Design, Querschnitt Studie  
Stichprobe: pflegende Angehörige von COPD Erkrankten, >18 Jahre, müssen Pflegen, 
müssen in der Gemeinde leben wo die Studie stattfand, mussten Ziel der Studie 
verstehen, wurden aus 2 Grundversorgungszentren rekrutiert, 227 Patienten wurden via 
Telefon von Arzthilfe kontaktiert, interessierte Teilnehmer wurden von den Forschern 
nochmals kontaktiert, 220 nahmen mit ihren pflegenden Angehörigen teil, davon lehnten 
33 nach Informationsgabe ab, 20 konnten aus Zeitgründen nicht teilnehmen, 167 
Teilnehmer wurden schlussendlich eingeschlossen, wurden in das 
Grundversorgungszentrum oder ins Krankenhaus eingeladen 
Datenerhebung: strukturierte Fragebögen, eine Messung 
Messverfahren und Intervention: Daten zu Soziodemographie, subjektive Belastung und 
psychische Gesundheit wurden durch Interviewartige Fragebogen ermittelt Pflegesituation 
wurde ermittelt (Beziehungsart mit der gepflegten Person, Pflegehäufigkeit und 
Pflegestunden pro Woche), physische und psychische Gesundheit anhand 5-Punkte-
Likert-Skala (1= sehr gut bis 5 sehr= schlecht), Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), Carers’ Assessment of Difficulties Index (CADI) anhand von 4-Punkte-Likert-
Skala (0= gilt nicht bis 3= sehr anstrengend) 
Datenanalyse: beschreibende Statistik für Gruppen- und CADI Analysen, 
Referenzstatistik wurden verwendet, um Eigenschaften innerhalb der Gruppen zu 
vergleichen: unabhängige t-Tests für die kontinuierliche, Chi-Quadrat-Tests für kategoriale 
und Mann-Whitney U-Test für die Ordnungs-Variablen, Effektstärken wurden auch unter 
Verwendung der berechneten Cohens d, der Cramers V und die Effektstärke Schätzungen 
für den Mann-Whitney-U-Test, unabhängige t-Test wurde verwendet, um Unterschiede 
zwischen den Gruppen im Bezug auf globale CADI Ergebnis zu analysieren 
Ethik: Teilnehmer müssen schriftlich Einwilligung geben, waren unbezahlt, Ethikkomission 
hat Einwilligung gegeben 
Resultate: in Fliesstext und 
Tabellen 
Population: 113 Pflegende 
Angehörigen bei früher COPD 
(Durchschnittsalter 58,3 Jahre) 
und 54 Pflegende Angehörigen 
bei fortgeschrittener COPD 
(Durchschnittsalter 60,5 Jahre); 
davon 107 Männer mit 
weiblichen pflegenden 
Angehörigen, meisten waren 




frühe COPD: Angstsymptome 
wurden in 61,9% beobachtet, 
Rest Gegenteil von unten! 
fortgeschrittene COPD: 
Angstsymptome wurden in 
70,4% beobachtet, Depression 
Symptome waren signifikant 
häufiger, psychische Gesundheit 
war deutlich schlechter, 
Subjektiven Belastung (CADI) in 
der Familie deutlich höher 
Vergleich mit anderen Studien: frühere 
Studien haben andere Ergebnisse beim CADI 
herausgefunden, frühere Studien hatten 
kleinere Stichprobe, begründen Resultate mit 
anderen Studien, Bedürfnisse sind in der 
Regel noch ungedeckten von den 
Gesundheits- und Sozialdienstleistungen; 
Finanzielle Belastung (teure Medikamente, 
Sauerstofftherapie, neben mit dem Verlust von 
Einkommen der Patienten aufgrund der frühen 
Pensionierung) unterstreicht Notwendigkeit für 
finanzielle Unterstützung; bei schlechter 
Unterstützung wurde kein signifikanter 
Unterschied gefunden, dies wurde sogar als 
nicht zutreffend bewertet, bei anderen Studien 
fühlten sich Angehörige nicht genug 
unterstützt, dieser Unterschied kommt 
aufgrund des mangelnden Angebotes in 
Portugal (z. B. Lungen Rehabilitationen sind in 
Portugal nicht weit verbreitet) 
Empfehlungen für Forschung: sollten 
Langzeitstudien durchführen um eine 
Veränderung der Angegeben Empfindungen 
auf langer Sicht zu betrachten, Forschung 
über Wirksamkeit von Interventionen und 
Unterstützung sollten gemacht werden 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Forschungsfrage ist sehr 
wichtig, da es bis jetzt noch 
wenig untersucht wurde 
Beschreibung ist klar und 
relevant für unsere BA 
Ziel wurde klar formuliert 
Forschungsfrage wurde klar 
formuliert, keine Hypothesen 
aufgestellt 
Literatur ist international und 
somit breit gefächert 
Wichtigkeit des Themas kommt 
aus der Einleitung heraus 
Design wurde logisch ausgewählt, wurde aber nicht begründet 
Da es bisher nur kleinere Stichproben gab, ist diese angemessen gewählt und 
lässt sich gut auf die Gesamtpopulation reflektieren, könnte auch auf andere 
pflegende Angehörigen von chronisch Kranken reflektiert werden; Grösse der 
Stichprobe wurde nicht begründet 
Keine Vergleichsgruppe 
Datenerhebung nachvollziehbar angegeben, passend zur Frage, Methoden waren 
bei allen Teilnehmern gleich 
Messinstrumente:                                                                                            
HADS: Gültigkeit und Zuverlässigkeit im Text nicht beschrieben 
CADI: Gültigkeit und Zuverlässigkeit im Text nicht beschrieben 
Messinstrumente werden nur kurz erläutert und begründet 
Datenanalyse: detailliert beschrieben, statistische Test wurden sinnvoll 
angewendet, Chrombachs Alpha beschrieben aber nicht begründet, statistische 
Tests passend auf die Stichprobengrösse  
Ethik: nicht diskutiert, Einwilligungen (Teilnehmer und unabhängige 
Ethikkommission) geholt 
Tabellen sind beschriftet und 
erläutert, sind präzise und 
vollständig aufgebaut, sind gute 
Ergänzung zum Text 
Resultate werden diskutiert und mit an deren 
Studien verglichen und begründet, 
Interpretation stimmt mit Resultaten überein, 
Erklärungen werden nachvollziehbar 
beschrieben 
Ist sinnvolle Studie, Setting ist bei dieser 
Studie der ambulante Bereich und bleibt 
primär der ambulante Bereich, da dort die 
Angehörigen am meisten pflegen 
Limitationen nicht beschrieben 
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für die entsprechende Fragestellung aus der Praxis beigezogen werden.  
Die Gesamteinschätzung entspricht den Gütekriterien nach Lamnek (2010) und Bartholomeyczik (2008): Objektivität, Reliabilität, Validität, 
Repräsentativität und Generalisierbarkeit 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Die Testinstrumente (HADS und CADI) sind situationsunabhängig und standardisiert. (Objektivität) 
+ Der Vergleich der Ergebnisse mit denjenigen aus anderen Studien steigert die Objektivität.  
+ Die detaillierte Analyse der Ergebnisse ist beschrieben, daher lässt sie sich auch von anderen Forschern wiederholen. (Reliabilität)  
+ Die Ergebnisse der soziodemografischen Daten werden tabellarisch aufgezeigt. (Reliabilität)  
+ Die verwendeten statistischen Test entsprechen dem Skalenniveau. (Glaubwürdigkeit)  
+ Die Stichprobengrösse von 167 TN ist gross, daher ist eine Generalisierbarkeit vorhanden.  
- Die Glaubwürdigkeit der Ergebnisse ist gering, da es sich um eine Querschnittsstudie handelt und somit eine Momentaufnahme ist. 
- Die Validität der Fragebögen wird in der Studie nicht deklariert. (Validität)  
- Die Fragebögen sind unbekannt und werden nicht häufig eingesetzt, daher kann von keiner Zuverlässigkeit der Daten gesprochen werden und die 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ist nicht möglich. (Reliabilität) 
-Es werden keine Limitationen in der Studie beschrieben. 
-Es werden keine Angaben über die Qualifikationen der Autoren gemacht. (Glaubwürdigkeit)  
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt. 
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Studie: C4, Jácome al., 2014 
Referenz: Figueiredo, D., Gabriel, R., Jácome, C., Cruz, J. & Marques, A., (2014); Predicting anxiety and depression among family carers of people with 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Begründen mit Literatur die 
Wichtigkeit der Untersuchung 
von COPD, Krankheit hat nicht 
nur körperliche sondern auch 
psychische Folgen wie Angst, 
Depression; mit Internationalen 
Studien belegt; zeigen Problem 
auf die von 
Familienangehörigen 
beschrieben wurden, begrenzte 
Forschung auf diesem Gebiet  
Ziel: untersucht Symptome 
Angst und Depression bei 
pflegenden Angehörigen von 
Menschen mit COPD und deren 
Prognose 
 
Quantitatives Design, Querschnitt Studie mit Gelegenheitsstichprobe 
Stichprobe: pflegende Angehörige von COPD Erkrankten, >18 Jahre, müssen in 
Gemeinde leben wo Studie stattfand, mussten Ziel der Studie verstehen, wurden 
aus 3 Grundversorgungszentren und 1 Krankenhaus rekrutiert, Ausschluss: wenn 
schwere psychiatrischen Begleiterkrankungen oder die Unfähigkeit zu verstehen 
und unkooperativ waren oder sich weigerte zu beteiligen; wurden via Telefon von 
Sekretärin kontaktiert, 266 interessierte Teilnehmer wurden von den Forschern 
nochmals kontaktiert, 220 nahmen mit ihren pflegenden Angehörigen teil, davon 
lehnten 33 nach Informationsgabe ab, 30 konnten aus Zeitgründen nicht 
teilnehmen,  203 Teilnehmer wurden schlussendlich eingeschlossen 
Datenerhebung: Interviews durch 2 Spezialisten wurden einzeln (Patient und 
Angehörige in getrennten Räumen) durchgeführt, bei Patienten noch Spirometrie 
zur Einstufung des Schweregrades, eine Messung 
Messverfahren und Intervention: Daten zu Soziodemographie, subjektive 
Belastung und psychische Gesundheit, Beruf wurden ermittelt, Pflegesituation 
wurde ermittelt (Beziehungsart mit der gepflegten Person, Pflegehäufigkeit und 
Pflegestunden pro Woche), physische und psychische Gesundheit anhand 5-
Punkte-Likert-Skala (1= sehr gut bis 5 sehr= schlecht), Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS), Carers’ Assessment of Difficulties Index (CADI) anhand 
von 4-Punkte-Likert-Skala (0= gilt nicht bis 3= sehr anstrengend) 
Datenanalyse: beschreibende Statistik für Gruppen- und CADI Analysen, 
Referenzstatistik wurden verwendet, um Eigenschaften innerhalb der Gruppen zu 
vergleichen: unabhängigen t-Tests für normal verteilten Daten, Mann-Whitney U-
Tests für nicht normal verteilten Daten und ordinale Daten und Chi-Quadrat-Tests 
für Kategorie Daten, wenn Chi-Quadrat-Tests statistisch signifikante Unterschied 
für eine kategoriale Variable mit mehr als zwei Kategorien gefunden hat, Chi-
Quadrat-Mehrfach Vergleichstests mit Bonferroni-Korrektur durchgeführt, 
Resultate: in Fliesstext und 
Tabellen 
Population: 75,4% der 
pflegenden Angehörige war 
weiblich, hatten klinisch 
signifikante Angst 63.5% (n = 
129) und 34% (n = 69) hatten 
Symptome der Depression, 
Angst und Depression 
Symptome waren mehr häufiger 
bei weiblichen Pflegepersonen, 
Angst Symptome abhängig von 
Arbeitslosen-Status, Depression 
Symptome mit einem höheren 
Alter, Angehörige die mehr 
pflegen in der Woche, haben 
höhere Belastung und 
Depressionen, dies hing mit der 
fortgeschrittenen COPD 
zusammen, wenn Angehörige 
mehr Angst haben, somit 
grössere Chance Depression zu 
bekommen, Angst zu 
bekommen ist 
Wahrscheinlichkeit höher als 
Depression, Frauen haben 
Angst vorausgesagt und 
Vergleich mit anderen Studien: Symptome 
der Angst und Depression sind gleich wie 
bei pflegenden Angehörigen von Demenz, 
Apoplex oder Krebs Patienten; 
Untersuchungen zeigen, dass weibliche 
Pflegepersonen höheren körperlichen und 
emotionalen Stress erleben, eine niedrigere 
subjektive Belastung und körperlichen 
Gesundheit gegenüber männlichen 
Pflegenden, liegt an andere Wahrnehmung, 
Frauen haben andere 
Bewältigungsstrategien, Männer haben mehr 
Unterstützung als Frauen 
Praxistransfer: Pulmonale Rehabilitation 
sind empfohlene Standardtherapie, 
empfohlene Unterstützung wie 
Kurzzeitpflege, Psychoedukation und 
Selbsthilfegruppen 
Empfehlungen für Forschung: 
Unterstützende Massnahmen sollten 
untersucht werden 
Limitationen: Beziehung zwischen 
Prognose und psychische Belastung für die 
fortgeschrittene COPD konnte nicht 
hergestellt werden, Empfehlen 
Längsschnittstudie, diese würde das klären; 
fehlt Kontrollgruppe mit nicht pflegenden 
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Pflegende Angehörige wurden in 2 Gruppen zum verglichen eingeteilt (pflegende 
Angehörige mit klinische Angst und Depression Symptome vs. pflegende 
Angehörige ohne Symptome) 
Ethik: Teilnehmer müssen schriftlich Einwilligung geben, unbezahlt, Einwilligung 
von Ethikkomission 
Teilnehmer mit höherem Alter 
die Depression 
Vergleich: frühe COPD: n= 137; 
67,5% 
fortgeschrittene COPD: n= 66; 
32,5% 
Angehörigen die ähnliche 
soziodemographische Daten haben 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Forschungsfrage ist sehr 
wichtig, da es bis jetzt noch 
wenig untersucht wurde 
Beschreibung ist klar und 
relevant für unsere BA 
Ziel wurde nur kurz dargestellt  
Forschungsfrage wurde nur im 
Abstract klar formuliert, im 
Fliesstext nicht, keine 
Hypothesen aufgestellt 
Literatur ist international und 
somit breit gefächert 
Wichtigkeit des Themas kommt 
aus der Einleitung heraus 
Design wurde logisch ausgewählt, wurde aber nicht begründet 
Da es bisher nur kleinere Stichproben gab, ist diese angemessen gewählt und 
lässt sich gut auf die Gesamtpopulation reflektieren, könnte auch auf andere 
pflegenden Angehörigen von chronisch Kranken reflektiert werden; Grösse der 
Stichprobe wurde nicht begründet 
Vergleichsgruppe hatte gleiche demographische Daten und waren pflegende 
Angehörige von COPD Patienten, Unterschied war das eine Gruppe Symptome 
von Angst und Depressionen hat und die andere nicht; Drop Outs wurden 
angegeben 
Datenerhebung nachvollziehbar abgegeben, passend zur Frage, Methoden waren 
bei allen Teilnehmern gleich 
Messinstrumente:                                                                                            
HADS: Validität und Reliabilität wurden nicht beschrieben 
CADI: Validität und Reliabilität wurden nicht beschrieben 
Datenanalyse: detailliert beschrieben, statistische Test wurden sinnvoll 
angewendet, Chrombachs alpha beschrieben aber nicht begründet, statistische 
Tests passend auf die Stichprobengrösse, Stichprobengrösse  
Ethik: nicht diskutiert, Einwilligungen (Teilnehmer und unabhängige 
Ethikkommission) geholt 
Tabellen sind beschriftet und 
erläutert, sind präzise und 
vollständig aufgebaut, sind gute 
Ergänzung zu Text 
Resultate werden diskutiert und mit an deren 
Studien vergliche und begründet, 
Interpretation stimmt mit Resultate überein, 
Erklärungen werden nachvollziehbar 
beschrieben 
Ist sinnvolle Studie, Setting ist bei dieser 
Studie der ambulante Bereich und bleibt 
primär der ambulante Bereich, da dort die 
Angehörigen am meisten pflegen 
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für die entsprechende Fragestellung aus der Praxis beigezogen werden.  
Die Gesamteinschätzung entspricht den Gütekriterien nach Lamnek (2010) und Bartholomeyczik (2008): Objektivität, Reliabilität, Validität, 
Repräsentativität und Generalisierbarkeit 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Die Testinstrumente (HADS und CADI) sind situationsunabhängig und standardisiert. (Objektivität) 
+ Der Vergleich der Ergebnisse mit denjenigen aus anderen Studien steigert die Objektivität.  
+ Die Analyse der Ergebnisse ist detailliert beschrieben, daher lässt sie sich auch von anderen Forschern wiederholen. (Reliabilität)  
+ Die Ergebnisse der soziodemografischen Daten werden tabellarisch aufgezeigt. (Reliabilität)  
+ Die verwendeten statistischen Test entsprechen dem Skalenniveau. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Stichprobengrösse von 203 TN ist gross, daher ist dies gut Generalisierbar.  
- Die Glaubwürdigkeit der Ergebnisse ist gering, da es sich um eine Querschnittsstudie handelt und somit eine Momentaufnahme ist.  
- Die Fragebögen werden in der Studie nicht als valide deklariert. (Validität)  
- Die Fragebögen sind uns unbekannt und werden in unserem Bereich nicht eingesetzt, daher kann von keiner Zuverlässigkeit der Daten gesprochen 
werden und die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ist nicht möglich. (Reliabilität) 
- Es werden keine Limitationen in der Studie beschrieben. 
- Es werden keine Angaben über die Qualifikationen der Autoren gemacht. (Glaubwürdigkeit)  
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: C5 Bergs, D. 2002 
Referenz: Bergs, D. (2002); The hidden client- women caring for husbands with COPD: their experience of quality of life 
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beschreibung der Bedürfnisse 
von Lebensqualität von 
pflegenden Frauen, welche mit 
ihren COPD erkrankten 
Männern zusammen wohnen. 
Zuerst mit Literatur aufgedeckt 
dass Frauen höheren 
Stresslevel haben, Pflege kann 
dadurch nicht gut ausgeführt 
werden, Vermutung der 
sozialen Isolation, Krankheit hat 
schlechte Prognose, Patienten 
haben weniger Energie für 
Aktivitäten, Familien machen 
die meiste Arbeit für erkrankte 
Personen, Frauen zeigen mehr 
Bereitschaft für Pflege als 
Männer 
Definieren das Wort 
Lebensqualität und spiegeln es 
mit anderen Studien 
qualitatives Design, Phänomenologie um die individuellen 
Erfahrungen und Perspektiven zu erforschen 
Population: 6 pflegende Frauen (47-69 Jahre), 
Einschlusskriterien: nicht berufstätige Männer mit 
fortgeschrittener COPD, <70 Jahre, Männer müssen länger als 
2 Jahre Diagnose haben, Frauen dürfen nicht krank sein, 
müssen in der Region von Schwester und Arzt wohnen 
Datenerhebung: unstrukturierte Interviews Audiodateien, 
durch Oberschwester und Pneumologe, Transkribieren 
Datenanalyse: verstehen des Transkriptes, wichtige Sätze 
und Absätze extrahiert, Sätze wurden definiert, Bedeutungen 
formuliert, zu Gruppen zusammengefasst, Beschreibung von 
Phänomenen, dann zurück zu Teilnehmer, Teilnehmer 
mussten Erkenntnisse von Autorin gegenlesen und auf 
Übereinstimmung mit ihren Erfahrungen kontrollieren 
Ethik: Einverständniserklärung der Patienten 
Kategorien:  
1. keine Zeit für eigene Gesundheit: Frauen wollen 
gesünder sein als Partner damit sie zu ihnen 
schauen können 
2. Arbeitsstelle haben: Job gibt Frauen Zufluchtsort 
ausserhalb der eigenen Wohnung 
3. nächtliche Alarmbereitschaft: haben alle 
gemeinsame Schlafzimmer, damit Frauen bei 
Verschlechterungen vor Ort sind 
4. schwierige eheliche Beziehung: Frauen vermissen 
Nähe zu den Männer und die Freundschaft und von 
Verbundenheit, finden es schwierig über sexuelle 
Probleme zu reden, wollen kein Schuldgefühl beim 
Partner auslösen; sexuelle Beziehung ist nicht das 
wichtige was ihnen fehlt, dennoch wünschen sie sich 
mehr Intimität mit dem Ehemann, vermissen den 
gesunden Ehemann 
5. emotionale Einengung: Männer drücken ihre 
Emotionen nicht mehr aus, Atemnot schränkt 
Kommunikation ein 
6. zu stolz um nach Hilfe zu fragen: Frauen finden es 
schwierig nach Hilfe bei der Familie zu bitten, 
Angehörige sind zu beschäftigt, wollen diese nicht 
überfordern, Frauen denken, dass eigene Kinder 
kein realistischen Bild von der Anstrengung haben, 
Frauen wollen Kinder schützen vor der schwierigen 
Situation 
Beispiel: Somehow I have the feeling that they (the 
children) do not have the same understanding of his 
Besseres Wissen über Klienten, Frauen 
wollen zum Lebensende auf ihre Männer 
schauen, Resultate sind paradox (schwierige 
Situation für Frauen, wollen trotzdem so 
lange wie möglich auf ihre Männer schauen), 
dies wird mit Studien verglichen, Familie 
verbessert Lebensqualität 
Vergleich mit anderen Studien: Ergebnisse 
werden mit anderen Studien verglichen 
Praxistransfer: es braucht Edukation für 
Frauen für eigene Gesundheit, 
Gesundheitsfachleute müssen Frauen 
unterstützen, damit Patienten zu Hause 
bleiben können 
Für zukünftige Studien: Frauen und 
Patienten gemeinsam interviewen 
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condition Helping clients to cope Women caring for 
husbands with COPD  as I do, and I know that he 
does not want to bother them with his problems.  
7. mentale Erschöpfung: können sich nicht der 
Pflegerolle entziehen, Depressionen, Frauen sind 
angespannt, weil Männer Egozentrisch sind, Frauen 
sind Eifersüchtig ihren Männern gegenüber 
8. Isolationsgefühl: Freiheitsverlust durch soziale 
Isolation, Frauen wollen möglichst viel bei ihrem 
Mann sein, schwierig Pflegeersatz zu haben 
9. positive Seite vom Pflegen: Familienbesuch, 
Mann kann dank der Frauen möglichst lange zu 
Hause bleiben, das gibt Frauen Erleichterung 
10. spirituale Hilfe: das Beten gibt ihnen Kraft, gibt 
ihnen Antwort auf Fragen im Bezug auf Sinn des 
Lebens, Krankheit und Sterben, Mentale Gesundheit 
wird dadurch gesteigert 
11. Notwendigkeit für ein verbessertes soziales 
Unterstützungssystem: wünschen sich mehr 
Unterstützung vom Gesundheitssystem, vermissen 
Familienmeetings mit Gesundheitspersonal, 
brauchen mehr Unterstützung und Information über 
die Krankheit vom Ehemann 
12. bis zum Tod begleiten: wollen alle ihre 
Ehemänner bis zum Schluss begleiten, fühlen 
Verantwortlich dafür, dass sie ihre Ehemänner nicht 
allein lassen 
13. Anpassung an dieses Leben, können sich kein 
anderes Leben vorstellen, können sich nicht 
vorstellen allein zu leben, Verlustängste 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beantwortet eine weniger 
allgemeine Frage der Pflege, 
aber für Interessierte eine 
wichtige Frage 
Beschreibung relevant für 
Pflege, Ziele sind explizit 
dargestellt, Forschungsfrage 
klar formuliert und in einem 
einzelnen Abschnitt abgebildet, 
Thema wird mit Literatur 
herangeführt, Signifikanz wird 
mit Literatur begründet, 
Lebensqualität wird mit Literatur 
definiert 
 
Verbindung zwischen Design und Frage nachvollziehbar 
Stichprobe: Grösse für das Design angebracht, Grösse ist für die Population nicht 
repräsentativ, können auf andere Pflegende Angehörige übertragen werden, 
Setting und Teilnehmer ausreichend beschrieben, Teilnehmer sind als Informanten 
geeignet, Teilnehmer erleben das zu forschende Phänomen 
Datenerhebung: geht um menschliches Erleben, Vorgehensweise in 10 Schritten 
beschrieben, ist nur regional bezogen  
Methodologische Reflexion: Standpunkt der Forschenden nicht beschrieben, 
philosophischer Hintergrund beschrieben, methodische Vorgehensweise stimmt 
mit Forschungsdesign überein, methodologischer Ansatz logisch zur Fragestellung 
Datenanalyse: Vorgehen ist beschrieben, analytischen Schritte werden 
beschrieben, Analyse glaubwürdig und präzise beschrieben, Teilnehmer mussten 
Erkenntnisse von Autorin gegenlesen und auf Übereinstimmung mit ihren 
Erfahrungen kontrollieren 
Ethik: ethische Fragen wurden nicht diskutiert, Beziehung zwischen Forschern 
und Teilnehmern wird beschrieben 
Ergebnisse reflektieren 
reichhaltige Ergebnisse, 
Ergebnisse sind von Bedeutung 
und im Kotext verankert, 
Kategorien und Codes sind mit 
vielen Beispielen begründet, 
Kategorien umschreiben Thema 
als Ganzes, Kategorien sind 
logisch nachvollziehbar und gut 
angegliedert, Beziehungen 
zwischen den Kategorien 
wurden aufgezeigt 
Interpretation leistet verbessertes 
Verständnis des Themas, Forschungsfrage 
kann beantwortet werden, Ergebnisse 
werden mit Literatur verglichen und 
interpretiert, Ergebnisse auf andere Settings 
ausser Ambulanzen nicht übertragbar 
Praxistransfer wird gemacht, 
Schlussfolgerung spiegelt wichtiges 
Ergebnis der Studie, gibt adäquate 
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Gesamteinschätzung entsprechen den Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985): 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Das Journal im dem der Artikel publiziert wurde, erscheint im sehr bekannten Journal of Clinical Nursing. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Ergebnisse werden mit geeigneter Forschungsliteratur in der Diskussion ergänzt. (Beständigkeit)  
+ In der Datenerhebung ist die Datentriangulation gegeben. (Glaubwürdigkeit) 
+ Im Ergebnisteil werden nachvollziehbare Zitate beschrieben. (Übertragbarkeit) 
+ Sehr Ausführliche und verständliche Beschreibung der Statements. (Glaubwürdigkeit)  
+ Ethik: Die Studie wurde von dem Ethischen Komitee Data Protektion Commission von Island genehmigt. (Zuverlässigkeit) 
+ Externe Fachpersonen im Auswertungsprozess der Datenanalyse beteiligt. (Glaubwürdigkeit)  
+ Der aktuelle Forschungsstand wird erwähnt. (Zuverlässigkeit) 
+ Ein und Ausschlusskriterien werden erwähnt. (Übertragbarkeit) 
+ Es ist ersichtlich wie sie die Teilnehmer für die Studie angefragt haben. (Zuverlässigkeit) 
+ Datenanalyse: Kategorisierung der Statements sind nachvollziehbar beschrieben. (Übertragbarkeit) 
+ Die Resultate wurden mit den Teilnehmern besprochen. (Beständigkeit)  
- Es besteht eine geringe Reflektion der Subjektivität, da die persönliche „Brille“ der Forschenden nie reflektiert wird. (Zuverlässigkeit)  
- Die Vorkenntnisse der Forschenden werden nicht erwähnt. (Glaubwürdigkeit) 
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt. 
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Studie C6: Spence et al. 2008 
Referenz: Spence, A., Hasson, F., Waldron, M., Kernohan, G., Mc Laughlin, D., Cochrane, B. & Watson, B. (2008); Active Carers: living with chronic 
obstructive pulmonary disease 
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Studie handelt von 
Bedürfnisse und Erleben von 
Pflegenden Angehörigen bei 
Patienten mit ausgeprägter 
COPD welche zuhause 
wohnen.  
Zeigen die Wichtigkeit mit 
Internationalen Studien auf, was 
Pflegende Angehörige zuhause 
für eine Rolle spielen.  
Die Mehrheit der Studien 
setzten den Fokus auf die 
Belastung und die finanzielle 
Erfahrung der Pflegenden 
Angehörige und nicht auf die 
Sichtweise dieser. 
Design: Beschreibendes Qualitatives Forschungsdesign 
Population: pflegende Angehörige wurden durch eine 
pneumologisch spezialisierte Pflegefachfrau rekrutiert. 
Einschlusskriterien: pflegende Angehörige, über 18 Jahre, der 
englischen Sprache fähig,  
Stichprobe: 11 wurden rekrutiert davon haben 7 zugestimmt. 1 
Männlich 6 weiblich, verheiratet und zwischen 55-65 Jahre alt 
(einer 30 Jahre alt), 4 pflegen den Partner, 2 pflegen die Eltern 
und einer sein Geschwister.  
Datenerhebung: semistrukturierte Interview welches zu einem 
Zeitpunkt erfasst wurde. 
Die Interviews wurden aufgenommen + Notizen gemacht und 
danach transkribiert. Die Interviews wurden bei den Teilnehmern 
zuhause durchgeführt, sie hatten die Möglichkeit das Interview 
jederzeit zu unterbrechen. 
Datenanalyse: Die Daten wurden nach der transkribiert und 
anschliessend mit Hilfe von Miles und Hubermann analysiert. 
Gelesen, Notizen gemacht, Codes entwickelt, 2 Forscher haben 
Kategorien gebildet, Demografischen Angaben mit 
beschreibender Statistik zusammengefasst 
Ethik: Die Teilnehmer mussten ein Einverständnis 
unterschreiben und die geplante Studie wurde dem Ethik 
Komitee von Nordirland vorgelegt. Ein Informationsschreiben 
über die Studie wurden den Teilnehmer abgegeben. 
 
1. Einfluss auf Pflegende Familienangehörige: 
leiden an Schlafmangel, Konzentrationsmangel, 
Erschöpfung, durch Befriedigung der 
kontinuierlichen Patientenbedürfnisse, Hauptsorge 
war Unvorhersehbarkeit der Zukunft, fühlen Angst, 
Verlustängste, Angst vor Exazerbation wenn 
Pflegende Angehörige nicht da sind, Hilflosigkeit, 
Frustration durch Isolation, wenig Zeit für sich 
selber, haben Kontrollverlust über das eigene 
Leben, Identitätsverlust,  sind zufrieden damit, 
dass sie gebraucht werden 
2. unbefriedigende Unterstützungsbedürfnisse: 
waren unvorbereitet auf die Pflegerolle, zu Beginn 
Unwissenheit über Krankheit und dessen 
Langzeitauswirkungen, hatten keine 
therapeutische Unterstützung, fehlt Wissen über 
finanzielle Unterstützung 
3. Wahrnehmung des Patienten durch 
pflegende Angehörige: machen sich Sorgen um 
die körperlichen und emotionalen Auswirkung von 
der Erkrankung (wegen ständiger Atemlosigkeit, 
Husten, Infektionen, Gewichtsverlust, Appetit und 
Energieverlust, Müdigkeit, Abnahme von Mobilität), 
Krankheitsgeschichte ist Stressfaktor für Patienten 
und pflegende Angehörige 
Pflegende Angehörige leisten grossen 
Beitrag zur Lebensqualität der Patienten, 
Aufzeigen der Bandbreite von körperlichen 
Symptomen, pflegende Angehörige nehmen 
verschiedene Rollen ein, Zukunftsängste 
wurden sehr beleuchtet 
Ergebnisse mit anderer Literatur 
verglichen: Rollen werden auch durch 
Studien bestätigt, Bestätigung der 
Entscheidungstreffung von pflegenden 
Angehörigen auch durch andere Studien,  
Praxisbezug: Informationsmangel der 
pflegenden Angehörige, dieser muss in 
Zukunft dem Patienten und dessen 
Angehörige verbessert werden; es braucht 
Unterstützung in der Edukation um eine 
adäquate häusliche Pflege und der eigenen 
Lebensqualität von den pflegenden 
Angehörigen sicher zu stellen 
Limitationen: sind alles Meinungen der 
pflegenden Angehörige, dies lässt sich nicht 
1:1 auf den Patienten übertragen 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Beantwortet wichtige Frage der 
Pflege 
Beschreibung relevant für 
Pflege, Ziele sind explizit 
dargestellt, Forschungsfrage 
klar formuliert, Thema wird mit 
Literatur herangeführt, 
Signifikanz wird mit Literatur 
begründet 
 
Verbindung zwischen Design und Frage nachvollziehbar 
Stichprobe: Grösse für das Design angebracht, Grösse ist für die Population nicht 
repräsentativ, können auf andere Pflegende Angehörige übertragen werden, 
Setting und Teilnehmer ausreichend beschrieben, Teilnehmer sind als Informanten 
geeignet, Teilnehmer erleben das zu forschende Phänomen 
Datenerhebung: geht um menschliches Erleben zu beschreiben,   
Methodologische Reflexion: Standpunkt der Forschenden nicht beschrieben, 
philosophischer Hintergrund beschrieben, methodische Vorgehensweise stimmt 
mit Forschungsdesign überein, methodologischer Ansatz logisch zur Fragestellung 
Datenanalyse: Vorgehen ist beschrieben, analytischen Schritte werden 
beschrieben, Analyse glaubwürdig und präzise beschrieben 
Ethik: ethische Fragen wurden nicht diskutiert, Beziehung zwischen Forschern 




Ergebnisse sind von Bedeutung 
und im Kotext verankert, 
Kategorien und Codes sind mit 
Beispielen begründet, 
Kategorien umschreiben Thema 
als Ganzes, Kategorien sind 
logisch nachvollziehbar und gut 
angegliedert, leider nur 3 
Kategorien gebildet, 
Beziehungen zwischen den 
Kategorien wurden nicht 
aufgezeigt 
Interpretation leistet verbessertes 
Verständnis des Themas, Forschungsfrage 
kann beantwortet werden, Ergebnisse 
werden mit Literatur verglichen und 
interpretiert, Ergebnisse auf andere Settings 
ausser Ambulanzen nicht übertragbar 
Praxistransfer wird gemacht, 
Schlussfolgerung spiegelt wichtiges 
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Gesamteinschätzung entsprechen den Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985): 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
- Das Journal im dem der Artikel publiziert wurde, ist in unserem Setting nicht bekannt. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Ergebnisse werden mit geeigneter Forschungsliteratur in der Diskussion ergänzt. (Beständigkeit)  
+ In der Datenerhebung ist die Datentriangulation gegeben. (Glaubwürdigkeit) 
+ Im Ergebnisteil werden nachvollziehbare Zitate beschrieben. (Übertragbarkeit) 
+ Sehr Ausführliche und verständliche Beschreibung der Statements. (Glaubwürdigkeit)  
+ Die Vorkenntnisse der Forschenden werden erwähnt. (Glaubwürdigkeit) 
+ Der aktuelle Forschungsstand wird erwähnt. (Zuverlässigkeit) 
+ Ein und Ausschlusskriterien werden erwähnt. (Übertragbarkeit) 
+ Es ist ersichtlich wie sie die Teilnehmer für die Studie angefragt haben. (Zuverlässigkeit) 
+ Datenanalyse: Kategorisierung der Statements sind nachvollziehbar beschrieben. (Übertragbarkeit) 
- Die Resultate wurden nicht mit den Teilnehmern besprochen. (Beständigkeit)  
- Es besteht eine geringe Reflektion der Subjektivität, da die persönliche „Brille“ der Forschenden nie reflektiert wird. (Zuverlässigkeit)  
- Ethik: Die Studie wurde von keiner Ethikkommission genehmigt. (Zuverlässigkeit) 
- Keine externen Fachpersonen im Auswertungsprozess der Datenanalyse beteiligt. (Glaubwürdigkeit)  
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: V1 Jonsdottir et al., 2011 
Referenz: Jonsdottir, H. & Ingadóttir, T. S. (2011), Health in partnership: family nursing practice for people with breathing difficulties 
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 





Zuerst aufgedeckt was 
gesundheitsbezogene 
Lebensqualität beinhaltet bei 
Patienten mit 
Atembeschwerden  
Das Ziel der Studie ist, die 
Bedeutung und die Erlebnisse 
von der Pflege Praxis von 
Menschen mit schweren 
Atembeschwerden und deren 
Familien zu beschreiben.  
Design: Es wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewählt. 
Die partizipativen Paradigmen sind wichtig für diesen Zweck.  
Population: 8 Patienten, 6 Angehörige, 1 Patient hat 
abgelehnt, 55-70 Jahre 
Datenerhebung: Dialog beim Erstkontakt, Vertrauens- und 
Beziehungsaufbau mit Familie und Patienten; häufig 
Telefonkontakt, Visitationen je nach Bedürfnis zu Hause, sonst 
in der Klinik; 3 Modelle: 1. Aufnahme Interviews, 
transkribieren; 2. Gespräche zwischen 2 Autoren; 3. Anhand 
Forschungstagebuch reflektiert Autoren Handeln und 
Beziehung mit den Patienten; 9 Interviews gingen je 1 h, 15 
Gespräche zwischen Autoren, Erzählanalyse durch 
Zusammensetzen der Ergebnisse mit reflexive Konstruktion 
von deskriptiven Aussagen 
Datenanalyse:.deskriptive Aussagen wurden mit Erzählungen 
untermauert, Einladung von Expertengruppe welche 
Manuskript durchgelesen und Resultate diskutiert haben 
Ethik: Die Studie wurde von dem Ethischen Komitee 
Landesspital Universität Spital in Reykjavik Island genehmigt. 




1. Auftauchen von Gesundheitsprobleme und in 
einem Zusammenhang setzen: Gesundheitssituation 
muss angesprochen werden, Beziehungsaufbau 
zwischen Familie und Pflege durch Dialog, 
Gesundheitsprobleme wurden heraus kristallisiert 
(Atemnot, Bewegungseinschränkungen, Müdigkeit, 
Unterernährung), Soziale Isolation, Spannungen in 
der Familie, und offene Fragen, um die neuesten 
Exazerbation waren nur einige dieser 
Herausforderungen, Perspektive für erfolgreiche 
Etablierung der Zusammenarbeit, Patienten 
schätzten sich als stark ein und fühlten sich in der 
Lage alles selbst zu managen, Pflege hat dieses 
nicht hinterfragt 
Beispiel: I was discharged early, 
partly because I was unrealistic about my capability 
and did not want to be in the way of other 
patients. Luckily, I was assigned to the nurse clinic. I 
got a home visit on the first day after discharge, 
which was crucial for me, as I had not understood 
correctly information given on discharge. This was 
followed with several phone calls and further home 
visits. This reduced my feelings of anxiety. At first 
things went up and down, but I managed to keep 
going. I could always call the nurse when I needed 
her. I have been dealing with anxiety for many years 
and need regular help with it. 
4 Hauptkomponenten sind von zentraler 
Bedeutung, Exazerbationen konnten 
reduziert werden, dies für zu weniger 
Spitalaufenthalte, Gefühl von Sicherheit war 
das wichtigste Resultat, Autoren haben 
damit nicht gerechnet,  
Vergleich mit anderen Studien: 
Sicherheitsgefühl wurde verglichen mit 
anderen Studien, dieses Thema sollte mehr 
Beachtung geschenkt werden 
Empfehlungen: mehr Forschung zu dem 
Sicherheitsgefühl machen, 
Gesundheitsproblemen mehr Beachtung 
geben 
Praxistransfer: Gesundheitsberufe sollten 
sich Wichtigkeit eines guten Verhältnisses 
zwischen Fachperson-Patient-Familie 
bewusst werden, dies fördert Gesundheit;  
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2. Reaktionsfähigkeit von Dienstleistungen: Klinik 
wurde aufgebaut um Zusammenarbeit vom 
Gesundheitsfachleuten zu etablieren, 
Informationsaustausch, Beratungsstelle, 
Sicherheitsnetz für Bedürfnisse ausserhalb des 
Spitales für Patienten und Angehörige, während 
Studie stetiger Anstieg der Patientenzahlen, sodass 
noch Personal eingestellt werden musste 
3. Sicherheit, Stabilität und Selbstbestimmung: 
verbesserte Umgang mit Krankheit bei den Familien, 
Stabilität der Krankheit wurde gesteigert, hatten 
Ansprechpartner für Probleme, konnten zu Hause 
bei Exazerbationen selbstständig handeln, 
Wohlbefinden verbessert, bessere Lebensqualität, 
weniger Angst vor Exazerbationen 
Beispiel 1: It gives us security to have her [the 
nurse’s] phone number. 
Beispiel 2: Previously, I did not use the medications 
as I was supposed to. But now I do, and it makes a 
total difference to me—it couldn’t be better. 
4. Einheitliche Familienanstrengungen: Möglichkeit 
für Zusammenarbeit, konnten Fragen stellen, in 
schwierigen Situation durften Angehörige mithelfen, 
Bedürfnisse der Einzelnen wurden herausgefunden, 
konnten Leben wieder geniessen 
Beispiel: We receive service as a family because I 
need support as much as my husband. I need to be 
able to talk about how I feel. That is absolutely 
necessary. . . . [The service] keeps us going and 
gives us confidence. 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Zu Beginn des Artikels wird ein 
Beispiel von einem Mann 
beschrieben, der sich lange Zeit 
für Verbesserungen im 
Gesundheitssystem für COPD 
Patienten eingesetzt hat. Durch 
das wird die Relevanz von 
diesem Thema aufgezeigt.  
Mit geeigneter Literatur wird in 
die Thematik eingeführt. Die 
Darstellung des aktuellen 
Forschungsstands wird in der 
Einleitung nicht erwähnt. 
Im Artikel wird beschrieben, 
welche Vorkenntnisse und 
Forschungen die beiden 
Autoren bereits gemacht haben. 
Das Forschungsziel wird im 
Artikel beschrieben.  
Design: Da es sich um eine qualitative Studie handelt und die Ergebnisse aus den 
Erfahrungen der Betroffenen hergeleitet werden, ist die Methode der Interviews ein 
geeigneter Ansatz zur Beantwortung der Forschungsfrage. Die Begründung der 
Auswahl für das partizipative Paradigma wird von Seiten der Autoren gegeben.  
 
Stichprobe: Die Ein und Ausschlusskriterien werden im Artikel nicht erwähnt. Die 
Rekrutierung der Stichprobengruppe wird nicht transparent geschrieben, ebenfalls 
wird die Stichprobengrösse nicht begründet. Alle COPD betroffenen 
Studienteilnehmer wurden auf der Pneumologie Abteilung vor dem 
Forschungsstart behandelt. Die Homogenität der Stichprobe ist dadurch 
gewährleitet was eine zuverlässige Typenbildung erlaubt. 
 
Datenerhebung: Durch das partizipative Paradigma ist die Triangulation der 
Datenerhebung (Interview mit Erkrankten und Angehörigen gemeinsam, 
Forschungstagebuch und Gespräche zwischen den Autoren) gegeben.  
Datenanalyse: Die narrative Analyse welche verwendet wurde um die 
beschreibenden Aussagen zu analysieren passt zum partizipativen Paradigma. 
Dennoch ist zu bemängeln, dass dieses Verfahren nicht detailliert beschrieben 
wird und somit nicht klar ist, wie im Detail die Kategorisierung stattgefunden hat. 
Als positiv kann beurteilt werden, dass am Auswertungsprozess Fachpersonen 
beteiligt waren. Was gefordert wäre und nicht gemacht wurde, ist, die Resultate mit 
den Teilnehmern zu besprechen, um diese zu validieren.  
Ethik: Aus dem Artikel ist zu entnehmen, dass die Autoren die Genehmigung für 
das Forschungsprojekt eingeholt haben. Ebenfalls wird beschrieben, dass die 
Teilnehmer die informierte Zustimmung schriftliche abgeben mussten. Somit wird 
der Vulnerabilität der Patientengruppe Rechnung getragen und es kann davon 




nicht diskutiert. Die 
Zusammensetzung der 
Stichprobe wird von den 
Forschern nicht bewertet. Die 
vier beschriebenen Statements 
sind aber in sich schlüssig und 
verständlich. Die ersten zwei 
Statements beschreiben die 
Erfahrung mit dem Bedürfnis 
nach Pflege Unterstützung und 
die letzten beiden Statements 
beschreiben die Bedürfnisse der 
Familien. Die Statements 
werden teilweise mit einem Zitat 
der befragten Person 
untermauert. Dadurch wird die 
Verbindung zur Datenerhebung 
ersichtlich.  
„ No one is ever discharged from 
the clinic”.  
Nicht eins zu eins übertragbar, da es das 
Setting Pflege Klinik in der Schweiz noch 
nicht gibt. Trotzdem können die Ergebnisse 
auf einer allgemeinen Ebene angeschaut 
und gebraucht werden. Im Diskussionsteil 
werden die vier Statements nochmals 
wiederholt und erläutert, dass diese die 
Hauptkomponenten sind in einer 
„parntership-based family nursing practice“. 
Somit wird die zu Beginn der Studie gestellte 
Forschungsfrage beantwortet und das 
Forschungsziel erreicht. Ebenfalls wird 
immer wieder Bezug zu den Ergebnissen 
anderen Studien genommen und die 
Resultate werden verglichen.  
Limitationen werden im Artikel leider nicht 
beschrieben. 
Schlussfolgerung: Die Relevanz für die 
Praxis wird aufgezeigt.  
 
  
Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
 102 
Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Gesamteinschätzung entsprechen den Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985): 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Das Journal im dem der Artikel publiziert wurde, erscheint im renommierten SAGE Verlag und ist peer-reviewed. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Vorkenntnisse welche die Forschenden haben werden erwähnt. (Glaubwürdigkeit) 
+ Die Ergebnisse werden mit geeigneter Forschungsliteratur in der Diskussion ergänzt. (Beständigkeit)  
+ In der Datenerhebung ist die Datentriangulation gegeben. (Glaubwürdigkeit) 
+ Im Ergebnisteil werden nachvollziehbare Zitate beschrieben. (Übertragbarkeit) 
+ Ausführliche und verständliche Beschreibung der Statements. (Glaubwürdigkeit)  
+ Ethik: Die Studie wurde von dem Ethischen Komitee Landesspital Universität Spital in Reykjavik Island genehmigt. (Zuverlässigkeit) 
+ Externe Fachpersonen im Auswertungsprozess der Datenanalyse beteiligt. (Glaubwürdigkeit)  
- Der aktuelle Forschungsstand wird nicht erwähnt. (Zuverlässigkeit) 
- Ein und Ausschlusskriterien werden nicht erwähnt. (Übertragbarkeit) 
- nicht ersichtlich wie sie die Teilnehmer für die Studie angefragt haben. (Zuverlässigkeit) 
- Datenanalyse: Kategorisierung der Statements, nicht nachvollziehbar beschrieben. (Übertragbarkeit) 
- Die Resultate wurden nicht mit den Teilnehmern besprochen. (Beständigkeit)  
- Es besteht eine geringe Reflektion der Subjektivität, da die persönliche „Brille“ der Forschenden nie reflektiert wird. (Zuverlässigkeit) 
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: V2 Halldorsdottir et al., 2012 
Referenz: Halldorsdottir, B.S. & Savarsdóttir, E.K. (2012). Purposeful Therapeutic Conversations: Are they effective for families of individuals with 
COPD.  
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Patienten mit chronischen 
Erkrankungen wie 
beispielsweise COPD und 
deren Familien sind heutzutage 
mit kürzeren Spitalaufenthalten 
und mehr Heimpflege 
konfrontiert. Die Zahl der an 
COPD erkrankten Patienten ist 
steigend und es wird vermutet, 
dass COPD im Jahr 2020 die 3 
häufigste Todesursache sein 
wird. Patienten mit COPD 
zeigen chronische und 
komplexe 
Gesundheitsprobleme. Es wird 
beschrieben, dass COPD durch 
seine Symptome eine grosse 
Belastung für die Familie 
darstellt. 
Der Anstoss für die Studie war: 
herauszufinden welche Pflege 
Intervention effektiv ist um die 
Patienten und deren Familien 
bei der Bewältigung zu 
unterstützen.  
Der Forschungsbedarf wird 
damit begründet, dass sie keine 
Design: Es handelt sich bei dieser Studie um einen quantitativen 
Forschungsansatz. Als Forschungsdesign wurde eine quasi experimentelle 
Studie gewählt. Dies, weil eine Manipulation durch eine Intervention 
stattfindet, die Kontrollgruppe beschrieben ist und die Randomisierung fehlt. 
Ziel ist es, denn Effekt der Intervention zwischen den beiden Gruppen zu 
vergleichen.  
 
Stichprobe: Die Studienteilnehmer wurden auf der Pneumologie Abteilung 
des „Landesspitali“ Universitätsspital in Reykjavik rekrutiert. Die 
Familienmitglieder der ersten 15 Patienten wurden der Kontrollgruppe 
zugeteilt und die nächsten 15 der Interventionsgruppe. Von diesen 30 
Angehörigen waren 73% Männer und 27% Frauen.  
 
Einschlusskriterien: Kognitive Fähigkeit, Alter zwischen 30-75 Jahren, 
Patient diagnostiziert mit COPD und zuhause lebend.  
 
Intervention: Ein kurzes Familiengespräch in Anlehnung an das CFIM mit 
den Schlüsselelementen: Geno-Öko und Beziehungsdiagramm, 
Therapeutische fragen, Krankheitsgeschichte erzählen lassen..., Dauer 
zwischen 15-27 Minuten. 
 
Datenerhebung: Die Daten wurden mit zwei verschiedenen Fragebögen 
erhoben. Die zwei Fragebögen wurden eingesetzt um den Effekt der 
Intervention (Familiengespräch) zu messen. Jeder Teilnehmer musste beide 
Fragebögen ausfüllen, nachdem er entweder die normale Pflege oder das 
therapeutische Familiengespräch erhalten hat. 
 
Ergebnisse: Die 
Demografischen Daten im 
Vergleich Experimental Group 
(EG) und Control Group (CP) 
wurden in einer Grafischen 
Tabelle aufgezeichnet. Es zeigte 
sich, dass die beiden Gruppen 
untereinander vergleichbar sind. 
Ein Signifikanter Unterschied 
zwischen EG und CP wurde 
beim „erhalten von Familien 
Unterstützung“ gefunden und 
beim erhalten von „emotionaler 
Unterstützung“. Bei beiden 
Kategorien schnitt die EG 
besser ab. In der Kategorie 
„kognitive Unterstützung“ gab es 
keinen signifikanten 
Unterschied. 
Familienmitglieder von Patienten 
mit COPD (hospitalisiert wegen 
exacerbation) schätzen ihre 
erhaltene Unterstützung grösser 




Signifikante Ergebnisse: Die signifikanten 
Ergebnisse werden mit Hilfe von 
weiterführender Literatur verglichen. Es zeigt 
sich, dass das Ergebnis, Familienmitglieder 
brauchen Unterstützung in dem ihren 
jemand zuhört anderen Forschungs 
Resultaten gegenübergestellt werden kann. 
Die Forschungsfrage wird somit beantwortet, 
dass die Familienmitglieder von einem 
Familiengespräch profitieren. Die 
Ergebnisse werden durch das Tagebuch und 
die daraus gewonnenen Kommentare 
Unterstützt: 
„This is exactly what was needed.“ 
Die Autoren interpretieren, dass die 
Kategorie “kognitive Unterstützung.” Keinen 
Unterschied lieferte, weil zum einen die 
Intervention als solches sehr kurz war und 
zum anderen, dass das Bedürfnis nach 
Informationen nicht an erster stellen kommt.  
Schlussfolgerungen: Sie empfehlen das 
therapeutische Familiengespräch in einer 
evidenzbasierten pflege zu integrieren und 
somit den Fokus im Gesundheitssystem 
ebenfalls auf die Familie zu richten 
Limitationen: werden nicht angesprochen. 
Da es sich aber um eine kleine Anzahlt 
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Studien gefunden haben, 
welche fokussiert sind auf 
Familien von an COPD 
erkrankten Patienten in einer 
Spital Abteilung. 
Ziel der Studie: Die Studie hat 
das Ziel herauszufinden ob 
Familien von an COPD 
erkrankten Patienten von einem 
kurzen Familiengespräch  (nach 
dem CFAM/ CFIM) profitieren 
würden in einer Pneumologie 
Abteilung und ob nach dem 
Gespräch die 
Familienunterstützung 
signifikant höher ist. Ebenfalls 
wurde die Frage gestellt: Haben 
soziodemografische Fakten 
einen Einfluss bei der 
Wahrnehmung von 
Familienunterstützung. 
- Expressive Family Functioning Questionnaire ICE-EFFQ (ein 17-tiem 
Instrument mit 4 Subkategorien) 
- Perceived Family Support Qustionnaire ICE-PFSQ (ein 14-item 
Instrument mit 2 Subkategorien) 
Ein Tagebuch wurde während der Datensammlung über die Kommentare der 
Familienmitglieder geführt.  
Analyseverfahren: Alle Daten wurden mit der deskriptiven Statistik und t-
Test analysiert. Das Signifikantsniveau war bei 0.05.  
 
Ethik: Die ethischen Regeln der „Icelandic Nurses Association“ wurden 
befolgt. Die Studienteilnehmer erhielten mündliche und schriftliche 
Informationen und mussten ihr Einverständnis abgeben.  
Beim Vergleich zwischen der 
Kategorie „erhalten Familien 
Unterstützung und den 
soziodemografische Daten der 
EG zeigte sich: 
Signifikanter Unterschied: 
-über 50 Jährige Teilnehmer 
erhalten mehr Unterstützung, 
denn Familienmitglieder unter 50 
Jahren. 
-Eheleute erhalten mehr 
Unterstützung, im Vergleich zu 
anderen Angehörigen 
-- die Ausbildung hatte keinen 
Einfluss 
-auch das Einkommen hatte 
keinen Einfluss.  
Studienteilnehmer handelt ist dies eine klare 
Limitation. 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Gliederung der Studie 
entspricht den Schritten des 
Forschungsprozesses und am 
Ende des Artikels wird ein 
Referenzverzeichnis aufgeführt.  
Der Argumentationsaufbau im 
Einleitungsteil ist 
nachvollziehbar beschrieben 
und es wird eine Hypothese 
beschrieben. Das Ziel der 
Forschung wird am Ende des 
Einleitungsteils formuliert. 
COPD Patienten und ihre 
Angehörigen sind ein zentrales 
Pflegethema. Es wird 
aufgezeigt welche Forschung 
bereits zum Thema gemacht 
wurde.  
 
Design: Das prospektive quasi experimentelle Design eignet sich, um den Effekt 
einer Intervention zwischen der Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe 
(KG) zu vergleichen. Dieses Studiendesign wurde zum einen gewählt, wie oben 
beschrieben, um einen Vergleich zu machen und zum anderen kann bei der 
geringen Population keine Randomisierung stattfinden. Die interne und externe 
Validität wird in der Studie nicht diskutiert.  
Sample: Die Beschreibung der demographischen Fakten ist vorhanden -> die 
Forschungsfrage möchte ja herausfinden ob diese einen Einfluss bei der 
Wahrnehmung der Familienunterstützung haben. Die Verallgemeinerung der 
Resultate ist aufgrund des Convenience-Sampling eingeschränkt. Ebenfalls ist die 
Stichprobengrösse klein (30 TN). Die Autoren diskutieren die Stichprobengrösse 
nicht. Die IG und die KG haben die gleichen Grundvoraussetzungen, da die ersten 
15 TN in die Kontrollgruppe und die nächsten 15 TN in die Interventionsgruppe 
eingeteilt wurden. Die Studie wurde in Island durchgeführt und ist daher 
grösstenteils auf das schweizerische Gesundheitssystem übertragbar.  
Datenerhebung: Die Daten wurden von allen 30 TN gleich erhoben-> jeder TN 
musste nach dem erhalten der normalen pflege oder der Intervention die beide 
Fragebögen ausfüllen. Wie genau und zu welchem Zeitpunkt die 
soziodemografische Daten erhoben wurden, ist nicht beschrieben.  
Messinstrumente: Die beiden verwendeten Fragebögen ICE-EFFQ und ICE-
PFSQ werden als Valide und Reliabel beschrieben. Es wird nicht begründet warum 
die Autoren diese Messinstrumente verwendet haben. Die beiden Fragebögen 
werden kurz erläutert.  
Intervention: Die Intervention wird auf der Basis bereits vorhanden Wissens 
(CFIM) begründet. Die Durchführung wird oberflächlich beschrieben.  
Analyseverfahren: Das Signifikanzniveau wird explizit erwähnt. Die beiden 
Fragebögen weisen ein Intervallskaliertes Datenniveau auf, daher passen die 
beschreibende Statistik und t-test zu diesem Analyseverfahren.  
Ethik: Unabhängigkeit der organisations-internen Ethikkommission (LUH) ist 
fraglich. Sie befolgen zusätzlich noch die „Icelandic Nurses Association“. 
Der „Ergebnisteil“ ist unter dem 
Titel „Resultate“ vorhanden. Der 
Bezugsrahmen zu der 
Hypothese ist gewährleistet, 
jedoch nicht sofort 
nachvollziehbar, da die 
Hypothese und die Ergebnisse 
knapp ausformuliert sind. Die 
soziodemografischen Daten 
werden zusätzlich in einer 
Tabelle zur besseren Übersicht 
dargestellt. Die Tabelle ist 
verständlich, selbsterklärend 
und vollständig beschriftet. 
Ebenfalls ist sie ergänzend zum 
Text.  
 
In der Diskussion werden die meisten 
Ergebnisse erörtert und in Bezug zu 
weiterführender Forschung gesetzt. Durch 
dieses Beiziehen anderer Literatur, wird die 
Glaubwürdigkeit gesteigert.  
Die Limitationen der Studie werden nicht 
diskutiert. Mit dem Transfer in die 
Pflegepraxis setzten sich die Autoren 
auseinander. 
In der Schlussfolgerung werden die 
wichtigsten Ergebnisse noch einmal 
hervorgehoben.  
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für die entsprechende Fragestellung aus der Praxis beigezogen werden.  
Die Gesamteinschätzung entspricht den Gütekriterien nach Lamnek (2010) und Bartholomeyczik (2008): Objektivität, Reliabilität, Validität, 
Repräsentativität und Generalisierbarkeit 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Die Testinstrumente (ICE-EFFQ und ICE-PFSQ) sind situationsunabhängig und standardisiert. (Objektivität) 
+ Der Vergleich der Ergebnisse mit denjenigen aus anderen Studien steigert die Objektivität.  
+ Die Analyse der Ergebnisse ist beschrieben, daher lässt sie sich auch von anderen Forschern wiederholen. (Reliabilität)  
+ Die Fragebögen sind bekannt und werden häufig eingesetzt, daher kann von der Zuverlässigkeit der Daten gesprochen werden und die 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ist möglich. (Reliabilität) 
+ Die Fragebögen werden in der Studie als valide deklariert. (Validität)  
+ Die Ergebnisse der soziodemografischen Daten werden tabellarisch aufgezeigt. (Reliabilität)  
+ Die Glaubwürdigkeit der Ergebnisse ist grösser, da es sich um eine quasi experimentelle Studie handelt.  
+ Die verwendeten statistischen Test entsprechen dem Skalenniveau. (Glaubwürdigkeit) 
-Die Stichprobengrösse von 30 TN ist klein, daher ist die Generalisierbarkeit eingeschränkt.  
-Es werden keine Limitationen in der Studie beschrieben. 
-Es werden keine Angaben über die Qualifikationen der Autoren gemacht. (Glaubwürdigkeit)  
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: V4, Meier et al., 2012 
Referenz: Meier, C., Bodenmann, G., Moergeli, H., Peter-Wight, M., Martin, M., Buechi, S. & Jenewein, J., (2012); Dyadic Coping Among Couples with 
COPD: A Pilot Study 
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Dyadisch: gemeinsame 
Bewältigung  
Die Autoren erwarten, dass 
COPD Paare weniger positive 
und mehr negative Coping 
Strategien haben als im 
Vergleich zu gesunden Paaren.  
Es gibt Studien über Umgang 
mit Krankheit aber sie haben 
keine Studien gefunden welche 
die gemeinsame Bewältigung 
überprüft.  
Ziel: gemeinsame Bewältigung 
zwischen Paaren mit COPD 
und vergleichbaren gesunden 
Paaren zu analysieren 
 
Design: Quantitative Querschnitts Studie  
Stichprobe:  
COPD Gruppe: COPD Patienten und Ihre Partner wurden analysiert (40-85 Jahre), 
Einschlusskriterien: alle Patienten waren im Kontakt mit Lungenliga Zürich, O2 
Therapie oder Inhalator, Fragebögen an 550 Patienten und Partner verteilt, 
Teilnehmer hatten 28 Tage es auszufüllen, deutsche Sprache mächtig sein, alle 
musste Fragebögen selbst ausfüllen können ->nach Ausschluss 399 Personen, 
davon haben 43 Paare denn Fragebogen zurück geschickt und diese 43 Paare 
wurden in die Studie eingeschlossen.   
Vergleichsgruppe: 138 gesunde Paare, zwischen 40-85 Jahren, Deutsche Sprache 
mächtig sein und im gleichen Haushalt zusammenleben.  
Datenerhebung: schriftliche Befragung mit „Dyadic Coping Inventory (DCI)“, 37 
Item (Bandbreite von 1= sehr selten bis 5= sehr häufig) 
Messverfahren und Intervention: Lungenfunktionstest (zur Schweregrad 
Einstufung)  




Ethik: Ethikkommission hat es geprüft und akzeptiert, Anonymisierung der 
Fragebögen 
Soziodemografischen Daten in 
Tabelle, kein signifikanter 
Unterschied in Beziehungsdauer 
zwischen COPD Gruppe und 
Vergleichsgruppe 
¾ der Patienten der COPD 
Gruppe haben eine O2 Therapie  
Resultate: Patienten bewerteten 
ihre eigenen Stresslevel deutlich 
höher als das ihrer Partner, 
Geschlecht hat keine 
Auswirkung auf Einschätzung, 
Patienten haben die eigene 
Bewältigung, die Bewältigung 
der Partner und die gemeinsame 
Bewältigung geringer 
eingeschätzt als die 
Vergleichsgruppe, COPD Paare 
haben weniger positive und 
mehr negative gemeinsame 
Bewältigung gezeigt.  
 
Wie erwartet COPD-Partner reden weniger 
über negative Probleme um Patienten zu 
schonen 
Patienten und Partner sind weniger 
zufrieden mit dyadischen Coping als 
Gesunde Vergleichsgruppe 
Ergebnisse wurden mit anderen Studien 
verglichen 
Limitationen: COPD Stichprobe war gering, 
sind nicht persönlich sondern via Mail 
kontaktiert worden, Vergleichsgruppe hat 
Geld bekommen, COPD Gruppe nicht 
Praxistransfer: Verbesserung der 
Kommunikation, Optionen für 
Unterstützungsmöglichkeiten bieten, 
gegenseitige gemeinsame Coping 
Strategien stärken, Gesundheitspersonal 
muss Paar im täglichen leben unterstützen 
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Hypothese ist nach dem 
Argumentationsaufbau der 
Eileitung klar und verständlich 
beschrieben. Die Fragestellung 
wird im Abstract erwähnt in der 
Einleitung aber nicht wiederholt.  
Die gemeinsame Bewältigung 
einer chronischen Krankheit ist 
ein zentrales Pflegethema.  
Design: Das Komparative Design eignet sich für diese Studie, da die 
Unterscheidung von zwei natürlich auftretenden Gruppen getestet wird. Die 
TN füllten zu einem bestimmten Zeitpunkt die Fragebögen aus -> daher 
handelt es sich um eine Querschnitts Studie. 
 
Stichprobe: Die Verallgemeinerung der Resultate ist aufgrund der 
Gelegenheitsstichprobe eingeschränkt. Die Angaben für die 
Stichprobengrösse sind nachvollziehbar. Die Beschreibung der 
demografischen Daten der TN sind vorhanden und wurden anhand 
beschreibender Statistik analysiert. Die Vergleichsgruppe bekam eine 
finanzielle Entschädigung in der Höhe von 20.- Fr. dies kann als kritisch 
betrachtet werden.  
 
Datenerhebung: Die schriftliche Befragung mit den 37 Kategorien ist Ordinal 
skaliert, eine höhere Punktzahl (max 5) deutet auf ein häufigeres auftreten 
der gefragten Kategorie zu.  
 
Datenanalyse: Der Test Chi-square ist ein Verfahren um den Unterschied 
zwischen zwei Gruppen zu messen. Ein Signifikanz Niveau wird nicht explizit 
erwähnt.  
 
Ethik: Die Rechte der Studienteilnehmer werden nicht klar beschrieben.  
 
Die verwendeten Tabellen im 
Ergebnissteil sind übersichtlich 
und korrekt bezeichnet. Die 
Zahlen in den Tabellen werden 
im Text beschrieben. Der Text 
wirkt unübersichtlich, da alle 
Resultate nicht filtriert 





Die Interpretationen der Ergebnisse sind 
nachvollziehbar und werden mit passender 
Literatur verglichen um die Objektivität zu 
steigern.  
Limitationen: Die Generalisierbarkeit ist 
aufgrund der kleinen COPD Gruppe 
eingeschränkt. Die Autoren weisen auf 
weitere Mängel hin und diskutieren diese 
auch. Für die Praxis werden verständliche 
Vorschläge formuliert.  
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für die entsprechende Fragestellung aus der Praxis beigezogen werden.  
Die Gesamteinschätzung entspricht den Gütekriterien nach Lamnek (2010) und Bartholomeyczik (2008): Objektivität, Reliabilität, Validität, 
Repräsentativität und Generalisierbarkeit 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Die Datenanalyse erfolgte mit bekannten Messinstrumenten, welche standardisiert und valide sind. Sie entsprechen dem Datenniveau der 
auszuwertenden Daten. 
+ Das quantitative Forschungsdesign ist angemessen, über die eher kleine Stichprobe in der COPD Gruppe kann diskutiert werden. 
+ Der Fragebogen wird als valide in der Literatur angeschaut.   
+ Die Reliabilität des Fragebogens ist gewährleistet. 
- Übertragbarkeit: Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sind aufgrund der kleinen Stichprobengrösse im quantitativen Teil womöglich nicht generell 
repräsentativ für die Zielpopulation. 
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt. 
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Studie: V5 Eriksson et al., 2005 
Referenz: Eriksson, M. & Svedlund, M. (2005). The intruder: spousses’ narratives about life with a chronically ill partner.  
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Wenn bei jemandem eine 
chronische Krankheit 
diagnostiziert wird, verändert 
sich ziemlich jeder Aspekt des 
Lebens. Nicht nur beim 
betroffenen selber, sondern 
auch die Familienangehörige 
sind direkt betroffen. Kuyper 
und Western (1998) 
beschreiben, dass es bei den 
Angehörigen zu bedrohlichen 
Lebensverläufen kommen kann. 
Denn diese sind konfrontiert mit 
Anpassungen um das kranke 
Familienmitglied zu 
unterstützen.  
Eine chronische Diagnose 
bringt für alle beteiligten 
physische belastende, 
emotional schwierige und 
unvorhersehbare Situationen. 
In der Studie von White und 
Greyer (1999) wurden die 
positiven wie auch die 
negativen Veränderungen 
angedeutet, zu den positiven 
nennen sie das „näher 
zusammenkommen“ und die 
Design: Es handelt sich bei dieser 
Studie um einen qualitativen 
Forschungsansatz. Als 
Forschungsdesign wurde die 
Phänomenologische Hermeneutische 
Methode gewählt, um die Interview 
Texte zu interpretieren. Diese 
Methode ist inspiriert von der 
Philosophie von Ricoeur. Die 
narrativen Interviews wurden als Text 
transkribiert.  
 
Stichprobe: Die Studienteilnehmer 
wurden in einem schwedischen 
Zentrums Spital durch 
Pflegefachpersonen rekrutiert. Vier 
Frauen welche mit einem chronisch 
Kranken Mann zusammenleben 
nahmen an der Studie teil. Die 
Frauen sind zwischen 58-64 Jahre 
alt, zwei arbeiten noch, eine ist 
arbeitslos und eine bezieht eine 
Invalidenversicherung. Wie die 
Stichprobe gezogen wird, ist nicht 
erwähnt.  
 
Einschlusskriterien: Alter zwischen 
45-64 Jahren; Mit einem chronisch 
Ergebnisse:  Die Ergebnisse werden zuerst anhand der Daten Analyse 
in den Drei Schritten präsentiert.  
Naives Verstehen: Die chronische Krankheit erscheint als stille, 
überraschende und schockierende Tatsache für die Familie. Welche 
eine erschütternde Veränderung im täglichen Leben hinterlässt. Das 
Leben wird eingeschränkt und die Spontanität geht verloren. Die 
Beziehung wird verändert durch die Therapie, die Administration und die 
Medikamente. Beschrieben wird, dass die chronisch Kranke Person 
ihren Charakter verändert und sie egozentrisch werden können. Die 
Zukunft erscheint als ungewiss. 
Struktur analysieren: Drei Schwerpunkte kristallisierten sich heraus. 
1.Angehörige über sich selbst 
2.Angehörige über die Partner 
3.Angehörige über andere 
Umfassendes Verstehen: Einzelnen Sätzen oder mehreren Sätzen 
zusammen mit ähnlichen Inhalt wurden Identifiziert. Und anschliessend 
kondensiert zu einer kürzeren Form. Schlussendlich konnten 3 
Kategorien  und 12 Sub-Kategorien identifiziert werden. 
Die drei Kategorien mit ihren unter Kategorien lauten 
1. Gefühl der Einschränkung 
-eine limitierte Existenz: Bedeutung: sie möchten ihre kranken Partner 
nicht alleine zuhause lassen. Auch wenn die Nächte schwierig sind, 
möchten sie weiterhin das Zimmer mit ihnen teilen.  
-abnehmende Spontanität: Bedeutung: Die Routine sind Teil des 
Lebensgeworden und lassen wenig Platz für Spontanität. Denn es 
braucht immer Vorbereitung und Planung um eine Aktivität 
durchzuführen. .Was normal war, ist nicht länger durchführbar.  
-abnehmen des sozialen Umganges: Bedeutung: Der Soziale Umgang 
Signifikante Ergebnisse: Sie fassen die 
wichtigsten Ergebnisse in einem Fliesstext 
zusammen und vergleichen sie mit weiterer 
Literatur um die eigenen Ergebnisse zu 
unterstreichen.  
- die Krankheit kam als nicht willkommener 
Besucher 
-Die Zukunft ist nicht länger wie geplant und 
vor allem eines -> Unsicher 
-Die Intimität in der Beziehung ist nicht mehr 
vorhanden. Gefühl von verlassen sein, 
Einsamkeit.  
-Die Diagnose ist wie eine dritte Person in 
der Beziehung 
-Die Krankheit hat einen Teil des Mannes 
mitgenommen 
-Sie PA haben Angst ihre Emotionen zu 
zeigen, weil sie ihren Partner nicht weiter 
belasten wollen.  
Limitationen: Die Methode reflektieren sie 
kritisch. Sie erläutern, dass die Ergebnisse 
nicht als generell Richtig verstanden werden 
können. Die Autoren erklären, dass sie die 
aus ihrer Sicht wahrscheinlichsten 
Interpretationen präsentiert haben.  
Relevanz für die Praxis:  
Die Studie zeigt ein vielfältiges Bild über die 
Konsequenzen welche die Familie 
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Stärkung der Beziehung 
zwischen den Partner. 
Forschungsbedarf: Die 
meisten Studien über Familien 
mit chronisch kranken 
fokussieren auf ältere Leute 
oder Kinder. Frauen des 
mittleren Alters werden 
vernachlässigt. Diese Frauen 
befinden sich in einer 
schwierigen Situation, denn sie 
haben mehre Verpflichtungen 
gleichzeitig zu bewältigen. Als 
Beispiel: werden die eigene 
Arbeit, die Kinder und das 
pflegen der eigenen Eltern 
genannt. 
Ziel der Studie: Die Studie hat 
das Ziel zu erläutern welche 
Bedeutung pflegende 
Angehörige mittleren Alters 
haben, die mit einem chronisch 
kranken Partner 
zusammenleben.  
Kranken Mann verheiratet sein oder 
zusammenleben. Schwedische 
Sprache verstehen und sprechen.   
 
Datenerhebung: Die Daten wurden 
anhand von narrativen Interviews 
erhoben. Die Teilnehmer konnten 
selber wählen an welchem Ort das 
Interview stattfindet. (3x zuhause bei 
den Teilnehmern, 1x im Büro der 
Autorin). Die Interviews dauerten 
zwischen 20-60 Minuten. Die Daten 
wurden durch eine verbatime 
Transkription verarbeitet.  
 
Methodologische Reflexion: Der 
gewählte Phänomenologische 
Hermeneutische Ansatz inspiriert von 
Ricoeur (1976) wurde über 10 Jahre 
an der Universität von Umea 
Schweden entwickelt. Die Absicht 
war die Bedeutung des Textes zu 
erläutern, wenn die Autoren den Text 
begegnen.  
 
Datenanalyse: Die Interpretation den 
Texte fand in drei Schritten statt: 
 
Erster Schritt, naives Verstehen: Ziel 
davon ist, die Bedeutung als Ganzes 
zu Erfassen. 
 
wird wegen den Gebrechen des Kranken reduziert. Zum einen weil die 
Kranken wenig Kraft haben zum anderen weil die pflege Zeit keine Zeit 
lässt für weitere Unternehmungen. Auch für Freunde ist es schwierig die 
Situation zu erfassen.   
- Schwierigkeit im Erheben von Grenzen: Bedeutung: Die pflegenden 
Angehörigen erleben Gefühle von Frustration, Irritation und 
Machtlosigkeit gegenüber ihren Partnern. Sie möchten die Situation nicht 
verschlimmern, daher bringen sie ihre Gefühle nicht zum Ausdruck.  
2.Anstrengung des täglichen Lebens:  
-ewigwährende Anpassung: Bedeutung: fortlaufenden Bemühung wegen 
der Erkrankung des Partners.  
-Wechselndes Verhältnis der Sorger Rolle: Bedeutung: Die körperliche 
Beziehung ist nicht länger dieselbe. Der Respekt verändert sich und sie 
fühlen sich nicht mehr als Nummer eins (Ehefrau) sondern als 
Pflegende.   
-leben mit ständiger Beunruhigung  Die Pflegenden Angehörigen haben 
ein ständiges Gefühl der Sorge und Unsicherheit. Die Angst um den Tod 
gehört zum täglichen Leben. Sie sehen aber das Leben neu auch 
differenzierter als Fragil an und der Tod ihres Partners würde Einsamkeit 
bringen. 
-den Tag so nehmen wie er kommt: Bedeutung: Schritt für Schritt 
nehmen wie es kommt. 
3.Streben nach Normalität.  
-bewahren des früheren Lebensstils: Bedeutung: Die Angehörigen 
versuchen die Balance zu erhalten wie vor der Diagnose. Die Abgebe 
von Freizeit und Freiheit ist wiederwillig gleichzeitig überfordern sie sich 
mit den Pflege Verpflichtungen. Pflegerolle fühlt sich gezwungen und 
unerwünscht an. 
-bemühen um das wiederherstellen der Balance. Bedeutung: geht es wie 
in der oberen Kategorie wider um die Anstrengung, die Balance im 
Leben, trotz der Gebrechen des Partners zu erhalten. Weiter geht es 
aber um die Tatsache: mit den Veränderungen versuchen umzugehen 
beeinflusst. Für die Praxis ist es wichtig zu 
wissen welche Bedürfnisse die Familie im 
täglichen Leben hat. Die Erfahrungen der PA 
bilden eine Basis für den Pflegeprozess um 
die PA zu Unterstützen. Das Wissen dieser 
Studie kann ebenfalls für die Ausbildung von 
Pflegestudenten gebraucht werden. 
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Zweiter Schritt, die Struktur 
analysieren: Meint das Erfassen von 
Teilen und Strukturen im Text. Um 
das Gebilde des Phänomens zu 
begreifen. 
 
Dritter Schritt, umfassendes 
Verstehen: im letzten Schritt wird 
kritisch in die Tiefe des Textes 
hineininterpretiert.  
 
Ethik: Die „Ethics Committtee oft the 
Medical Faculty, Umea University“ 
hat die Studie zugelassen.  
Alle Teilnehmer mussten ihr 
Einverständnis abgeben. 
Sie wurden informiert, dass sie zu 
jedem Zeitpunkt (auch ohne Grund) 
die Teilnahme an der Studie beenden 
können.  
und zu einem Teil auch die Niederlage des Schicksals zu akzeptieren.  
-Unterstützung von anderen: Bedeutung: ist etwas sehr wertvolles für die 
pflegenden Angehörige weil sie dadurch ein Gefühl von Teamwork 
verspüren. Besuche von Familien machen einen Unterbruch in die 
Routine und geben eine Erholungspause für die Pflegenden 
Angehörigen.  
-sich selbst in den Mittelpunkt setzen: Bedeutung: Meint, dass sich die 
Pflegenden Angehörige mit dem ausführen von Hobbies, Beruf für 
einmal in den Mittelpunkt stellen und ihren Bedürfnissen nachgehen.  
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Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Der Argumentationsaufbau mit 
den literaturbasierten Daten 
sind detailliert. Des Weiteren 
wird das Phänomen 
grundlegend dargestellt und 
dadurch die Komplexität 
begründet. 
Der allgemeine Forschungstand 
betreffend des Phänomens wird 
nicht detailliert beschrieben. Die 
Forscher erläutern, dass die 
meisten Forschungen über die 
Erfahrungen von Familien mit 
einer chronischen Erkrankung 
den Fokus auf älteren 
Menschen und Kinder haben. 
Daher scheint in der 
Pflegeliteratur die Erfahrungen 
von Frauen mittleren Alters in 
der gleichen Situation noch 
nicht ausreichend beschrieben 
zu sein.  
Die Relevanz ist 
nachvollziehbar um die 
Forschungsfrage 
nachzuweisen.  
Ansatz/ Design:  Die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem 
gewählten qualitativen Forschungsansatz ist nachvollziehbar. Das gewählte 
Phänomenologische Hermeneutische Design ist logisch, da die Ergebnisse aus 
den menschlichen Erfahrungen abgeleitet werden. Damit kann ein Text interpretiert 
werden um etwas Neues zu sehen welches bereits als gewährt angesehen wurde.  
Stichprobe: Die Stichprobenbildung wurde (gesteuerte Auswahl) zielgerichtet 
ausgesucht (Frauen mittleren Alters die mit einem an COPD erkrankten Mann 
zusammenleben…). Die Rekrutierung der Stichprobe wird beschrieben, wobei die 
Stichprobengrösse nicht begründet wird. Um die Einschlusskriterien 
sicherzustellen wurde die Bestätigung von Angehörigen im Vorfeld eingeholt.  
Datenerhebung: Die Form der Interviewführung ist dargestellt. Es wird 
beschrieben, dass es sich um ein narratives Interview handelt. Dabei ist die 
Strukturierung durch den Informanten hoch, was eine offene Interviewform und 
eine hohe Flexibilität zu bedeuten. Lamnek (2005). 
Datenanalyse: Das Analyseverfahren entspricht einem Phänomenologischen 
Hermeneutischen interpretationsverfahren nach Ricoeur (1976). Das Verfahren, 
welches in drei Schritten stattfindet, wird detailliert beschrieben. Die Grundlage der 
hermeneutischen Philosophie ist in den drei Schritten ersichtlich.  
Ethik: Die Studienteilnehmer mussten zu Beginn der Studie die informierte 
Zustimmung unterschreiben. Sie wurden informiert, dass sie Teilnahme Freiwillig 
ist und sie zu jedem Zeitpunkt die Teilnahme an der Studie beenden können. Nicht 
besprochen wird, wie es im Anschluss an die Studie zur dauerhaften Aufteilung 
zwischen Rohdaten und Personaldaten oder zur Löschung der Letzteren 
gekommen ist.  
Die Abweichungen vom 
Forschungsprozess werden 
nicht diskutiert. Ebenfalls wird 
die Zusammensetzung des 
Samples und die Stichproben 
Grösse nicht kritisch bewertet.  
In den drei verschiedenen 
Kategorien mit ihren 12 
Subkategorien, findet jeweils 
eine ausführliche Beschreibung 
statt. Dadurch sind sie logisch 
und differenziert unterscheidbar.  
Die Studie beinhaltet mehrere 
Tabellen. Diese beschreiben die 
Hauptergebnisse im 
Analyseprozess. Die Tabellen 
sind verständlich und 
selbsterklärend dargestellt, sie 
haben einen Titel und sind 
korrekt beschriftet 
Die Interpretation und Definition der 
Kategorien leisten einen Beitrag zum 
besseren Verstehen des Phänomens. 
Dadurch konnte die Forschungsfrage 
beantwortet werden. Die Ergebnisse werden 
diskutiert und in Bezug zu anderer 
Forschung gesetzt.  
Die Limitationen werden unter dem Titel der 
„Methodischen Überlegungen“ erläutert. Die 
Stichprobengrösse (viert Teilnehmer) wird 
nicht kritisch diskutiert.  
Für die Praxis werden verschiedene 
verständliche Vorschläge erwähnt, die in der 
Praxis umgesetzt werden können. Ebenfalls 
werden Empfehlungen für weitere 
Forschung gemacht.  
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Gesamteinschätzung entsprechen den Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985): 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+Die Ergebnisse werden mit geeigneter Forschungsliteratur in der Diskussion ergänzt. (Beständigkeit)  
+ Das Design und die Methodik werden sehr ausführlich und nachvollziehbar beschrieben. (Zuverlässigkeit) 
+ Es wurden nachvollziehbare Zitate beschrieben und die wiederkehrende Überprüfung der Daten wird im Text (Analysephasen) deklariert, womit von 
einer empirischen Verankerung ausgegangen werden kann. (Übertragbarkeit) 
+ Ausführliche und verständliche Beschreibung der Kategorien / Subkategorien. (Glaubwürdigkeit)  
+ Es werden Vorschläge für die Praxis gemacht und die Pflegerelevanz aufgezeigt. (Übertragbarkeit) 
+ Ethik: Die Studie wurde durch die „Ethics Committee of Medical Faculty, Umea“ zugelassen. (Zuverlässigkeit) 
+/-Die Ergebnisse werden im Diskussionsteil diskutiert aber nicht kritisch begutachtet. (Zuverlässigkeit) 
+/- Die Daten-Triangulation ist nicht gegeben. (Glaubwürdigkeit) 
- Die Stichprobenanzahl von 4 ist gering. (Zuverlässigkeit) 
- Es besteht eine geringe Reflektion der Subjektivität, da die persönliche „Brille“ der Forschenden nie reflektiert wird. (Zuverlässigkeit) 
-nicht ersichtlich welche Erfahrungen und Qualifikationen die Autorinnen mitbringen (Zuverlässigkeit) 
-Das Member-Checking mit den TN wurde im Artikel nicht beschrieben obwohl es möglich gewesen wäre. (Glaubwürdigkeit) 
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
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Studie: V6 Lindqvist et al., 2012 
Referenz: Referenz: Lindqvist, G., Albin, B., Heikkilà, K. & Hjelm, K. (2012). Conceptions of daily life in women living with a man suffering from chronic 
obstructive pulmonary disease.  
Zusammenfassung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
COPD Patienten in der 
Endphase sind sehr 
schwierig im Managing. 
Das tägliche Leben, 
alltägliche Aktivitäten 
können nicht mehr 
ausgeführt werden und 
sie werden sehr 
abhängig. Nach 
Jegermalm (2006) Sind 
Frauen viel häufiger 
Betroffen schwierige 
Pflege Verrichtungen 
als PA auszuüben als 
Männer. Er beschreibt 
aber weiter, dass es 
wichtig ist die 
Bedürfnisse von beiden 
zu erfassen.  
Frühere Studien haben 
gezeigt, dass es einen 
grossen Einfluss hat 
wenn jemand pflege 
Leistet. PA haben ein 
hohes Risiko an 
seelisch bedingten und 
andere 
Design: Es handelt sich bei 
dieser Studie um einen 
deskriptiven qualitativen 
Forschungsansatz. Als 
Forschungsdesign wurde die 
Phänomenologische Methode 
gewählt (Marton & Booth, 1997). 
Dieser Ansatz wurde gewählt um 
das Phänomen differenziert zu 
beschreiben und zu analysieren. 
 
Stichprobe:  
Die Studienteilnehmer wurden 
von 2 Spitälern, verschiedenen 
Gesundheitszentren und einer 
Patienten Organisation rekrutiert. 
21 Frauen nahmen an der Studie 
teil, Alter zwischen 53-84 Jahren. 
Es wurde eine gezielte Erhebung 
durchgeführt. 
 
Einschlusskriterien: Mit einem 
an COPD erkrankten Mann 
zusammenleben. Die Männer 
sollten in verschiedenen Stadien 
der Erkrankung sein.  
 
Ergebnisse:  Sie haben 4 beschreibende Kategorien gefunden: 
1. nicht veränderte Lebenssituation, welche keine Unterstützung benötigt 
2. sozial eingeschränktes Leben und veränderte Geschlechterrollen, welche eine 
Unterstützung benötigen 
3.veränderungen in der Gesundheit, welche Unterstützung benötigen 
4. Veränderungen in der Partner Beziehung, welche Unterstützung benötigt. 
Jede Kategorie wurde aus 3 Perspektiven beschrieben. 1. Aus der Sicht der Frau 
selbst, aus der Relation des Mannes und aus der Relation von anderen.  
_________________________________________________________ 
1.nicht veränderte Lebenssituation, welche keine Unterstützung benötigt: Der 
Mann hat eine leichte COPD-> das Leben hat sich durch die Diagnose noch nicht 
verändert. Die Familie hat eigene, genügende Ressourcen und sie brauchen aktuell 
keine zusätzliche Unterstützung.  
2.sozial eingeschränktes Leben und veränderte Geschlechterrollen 
-Aus der Sicht der Frau selbst: Einige Frauen sind so fokussiert auf die Leiden des 
Mannes, dass sie selbst ihre eigenen Bedürfnisse vergessen. Dadurch fühlen sie 
sich isoliert. Sie verliehenen ihre Eigenständigkeit und haben ein starkes 
Verantwortlichkeitsgefühl. Durch den Verlust ihren sozialen Kontakt wird ihr tägliches 
Leben beeinflusst. 
-Aus der Relation des Mannes: Einige Frauen glauben daran, das Haus nicht mehr 
verlassen zu können, weil sie sonst Angst und Sorge verspüren was alles passieren 
könnte. Das tägliche Leben wird von seiner gegenwärtigen Kondition beeinflusst. Die 
Frauen schauen der Zukunft mit Ungewissheit entgegen. Jede Aktivität wird 
abgeschätzt, dass sie nicht zu anstrengend für den Mann ist.  
-Aus der Relation zu anderen: Viele Frauen äussern, dass das Gesundheitspersonal 
nicht mit ihnen Kommuniziert. Niemand fragt sie danach, wie sie dies zu Hause 
managen können und ob sie Unterstützung benötigen. Sie fühlen, dass es als 
Signifikante Ergebnisse: Bei dieser Studie 
handelt es sich um die erste Studie welche 
die Auffassungen/ Vorstellungen des 
täglichen Lebens von Frauen welche mit 
einem an COPD erkrankten Mann 
zusammenleben untersucht hat. Im 
Diskussionsteil gehen die Autoren nochmal 
auf die vier Hauptkategorien ein und nennen 
+ vergleichen sie mit weiterführender 
Literatur.  
Eine wichtige Aussage ist, dass Frauen auch 
wenn der Ehemann noch nicht das 
Endstadium der Erkrankung erreicht hat 
bereits ein grosser Mangel an Unterstützung 
vorhanden ist.  wichtig für 
Gesundheitsfachleute den Kontakt zu den 
Angehörigen bereits in einem frühen 
Stadium der Erkrankung zu suchen.  
Eine weitere wichtige Aussage ist der 
Rollenwechsel von Ehefrau zu pflegender 
Angehörige welche die meisten Frauen 
durchmachen. In diesem Rollenwechsel 
gehört auch dazu, dass die Frauen ihre 
eigene Gesundheit hinter die des Mannes 
stellen  Hierbei müssten die Frauen 
unterstütz werden. Durch das würden sie 
sich vielleicht auch wieder besser in ihrer 
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Gesundheitsbezogene 
Probleme zu erkranken. 
Bergs (2002) 
beschreibt, dass Frauen 
in der Pflegerolle mehr 
körperlich und seelisch 
betroffen sind als 
Männer.  
Forschungsbedarf: 
Die Autoren haben 
keine Studien gefunden, 
welche die 
Auffassungen des 
täglichen Lebens von 
Frauen welche mit 
einem Ehemann 




untersucht haben. Da 
die COPD eine 
progressive Erkrankung 
ist, ist es für ein 
vertieftes Verständnis 
wichtig die Bedürfnisse 
der verschiedenen 
Stadien zu untersuchen.  
Ziel der Studie: Die 
Studie hat das Ziel die 
Auffassung des 
täglichen Lebens von 
Datenerhebung: Die Daten 
wurden anhand von teil 
strukturierten Interviews erhoben 
zwischen August 2008 und Mai 
2009. Die Interviews dauerten 
zwischen 40-120 Minuten. Die 





Die Autoren diskutieren, dass 
zwischen den Roh Daten und 
den daraus entstehenden 
beschreibenden Kategorien eine 
glaubwürdige Beziehung ist. 
Welches das Phänomen 
beschreiben kann. Ebenfalls 
erläutern sie, dass durch die 
Stichprobenmenge (von 21TN) in 
dieser Studie die verschiedenen 
Inhalte eines Phänomens 
abgedeckt werden sollten. 
Der Co-Autor führt zudem eine 
doppelte Überprüfung der Inhalte 
von den Kategorien durch. 
 
Datenanalyse: Die Datenanalyse 
fand nach dem 
phänomenografischen Verfahren, 
welches von Sjöström und 
Dahlgren (2002) beschrieben 
Selbstverständlichkeit angeschaut wird, dass sie sich um alles kümmern. Sogar 
wenn der Ehemann im Spital ist, fühlen sich einige Frauen ignoriert und haben das 
Gefühl, dass sie die Mitarbeiter stören.  
Rauchen wird als negatives Laster angeschaut, da einige ihnen gegenüber 
geäussert haben, dass COPD Selbstverschuldet sei. 
Sie wünschen sich Verständnis, Informationen und emotionalen und praktischen 
Unterstützung von den Gesundheitsmitarbeitern. 
3. Veränderungen in der Gesundheit 
-Aus der Sicht der Frau selbst: Zu Beginn der Diagnose haben sie Coping Strategien 
entwickelt um die Balance zu halten z.B. gesundes Essen, Freizeitaktivitäten. Mit 
dem Fortschreiten der Erkrankung geben sie diese auf und fühlen mehr Frust und 
Stress. Sie sorgen sich die ganze Zeit um den Ehemann. Sie zeigen 
Erschöpfungszustände, haben Angst und teilw. auch Schlafprobleme.  
-aus der Relation des Mannes: Die oberste Priorität hat das Wohlergehen des 
Mannes. Sie äussern, dass die Atemprobleme wichtiger seien als ihre eigenen 
Gesundheitsprobleme.  
-aus der Relation zu anderen: Die meisten Frauen finden, dass niemand ihre 
Verletzlichkeit und ihr Risiko selber Gesundheitsprobleme zu entwickeln, wahrnimmt. 
 Die Frauen wünschen sich jemanden (Gesundheitspersonal), der ihnen Antworten 
auf ihre Fragen gibt. Jemanden (Gesundheitspersonal) der sie körperlich, emotional 
und sozial Unterstützt. 
4. Veränderungen in der Partner Beziehung 
-aus der Sicht der Frau selbst: Die Frauen sind damit beschäftigt die Kontrolle über 
ihr Leben zu behalten und Zuständigkeiten für die sie keine Zeit haben zu 
reduzieren.  sie wünschen sich, dass sie Beziehungsprobleme welche durch die 
Erkrankung verursacht sind, mit Gesundheitspersonal besprechen können.  
-aus der Relation des Mannes: Wie gut die Beziehung vor der Erkrankung 
funktioniert hat, hat einen Einfluss wie sie nun funktioniert. Wenn sie zuvor eine 
offene Kommunikation über Probleme gehabt haben, können sie auch jetzt besser 
über Probleme welche durch die Erkrankung hervorgerufen werden diskutieren. Für 
fast alle Frauen wird es als normal angesehen, für ihren kranken Ehemann zu 
schauen. Die meisten Frauen fühlen ein Gefühl von Ekel wenn der Ehemann Hustet. 
Pflege Rolle fühlen.  
Nach Lindqvist & Hallberg (2010) hat sich 
gezeigt, dass das Einbeziehen einer COPD 
Pflegefachperson mit Wissen auf dem 
Gebiet der Familienzentrierten pflege sehr 
hilfreich sein kann.  Die Angehörigen 
müssen in die Pflegeplanung involviert 
werden. 
Limitationen: Da es sich um eine qualitative 
Studie handelt, erklären die Autoren, dass 
es somit nie ein Ziel dieses Designs ist eine 
generelle Aussage am Ende präsentieren zu 
können und dies auch gar nicht möglich ist. 
Diesen Fakt könnte als Limitation 
angesehen werden.  
Da in der Studie nur Frauen als Teilnehmer 
eingeschlossen wurden und keine Männer 
die zuhause eine an COPD erkrankte Frau 
pflegen braucht es hierfür weiterführende 
Forschung.  
Relevanz für die Praxis:  
-Zentral die Auffassungen des täglichen 
Lebens der Frauen zu erfahren um 
angepasste Unterstützung zu bieten. 
-Der kontakt sollte in einem frühen Stadium 
der Erkrankung stattfinden.  
-wichtig zu wissen, dass durch die 
fortschreitende Erkrankung sich die 
Bedürfnisse auch ändern und angepasst 
werden müssen. 
-verschiedene Professionen sollten als 
Team zusammenarbeiten um den Patienten 
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Frauen welche mit 
einem an COPD 
erkrankten Partner 
zusammen leben zu 
beschreiben und dies in 
verschiedenen Stadien 
der Erkrankung.   
wurde, statt. Dieses Verfahren 









Ethik: Die Studie wurde 
durchgeführt mit der Zustimmung 
der Helsinki Erklärung und 
schriftlicher 
Einverständniserklärung der 
Teilnehmer.   
Eine intime Beziehung gibt es fast in keiner Beziehung mehr – denn 
Geschlechtsverkehl ist schlicht zu anstrengend.  
 
-aus der Relation zu anderen: Je nach Stadium können sie sehr wenige Dinge 
zusammen unternehmen. Der Kontakt zu anderen ist ebenfalls je nach Stadium der 
Erkrankung reduziert oder ganz abgebrochen.  
und ihre Angehörigen zu unterstützen.  
-Die COPD Pflegefachperson sollte die 




Christin Kroczynski, Viviane Nussbaumer 
 118 
Würdigung der Studie: 
Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 
Die Relevanz der 







auf Grundlage der 
Literatur beschrieben.  
Das Ziel der Studie ist 
klar formuliert, jedoch 
wird keine spezifische 
Fragestellung erwähnt. 
Sie kann jedoch vom 
Ziel abgeleitet werden.  
Ansatz/ Design:  Die Verknüpfung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten 
Forschungsansatz ist logisch und nachvollziehbar und die Autoren begründen im Text, 
weshalb dieser Ansatz zur gestellten forschungsfrage passt; Das phänomenologische 
deskriptive Design wurde auf der Basis der Beschreibung selbst (tägliches miterleben einer 
Ehefrau, wenn der Mann an COPD erkrankt ist) durchgeführt, um die Eigenheiten und 
Details zu untersuchen. Dabei bilden die menschliche Erfahrung / das menschliche Erleben 
die Ausgangspunkte. 
Damit kann ein vertieftes Verständnis für Gesundheitsfachleute gegenüber dieser 
Population hinsichtlich der Bedeutung generiert werden.  
 
Stichprobe: Die Stichprobengruppe wurde mit einer gesteuerten Auswahl in dem eine 
zielgerichtete Erhebung stattfand ausgesucht. Die Rekrutierung der Stichprobengruppe wird 
transparent beschrieben, wobei auch die Stichprobengrösse begründet wird.   
 
Datenerhebung: Die Datenerhebung ist sinnvoll und nachvollziehbar beschrieben. Die Art 
der Interviewführung ist dargestellt. Es wird erwähnt, dass es sich um ein Halbstrukturiertes 
Interview handelt. Dabei ist nach Lamnek (2005) zu beachten, dass im Vergleich zu einem 
narrativen Interview die „Offenheit“ und „Flexibilität“ während dem Interview nur bedingt 
möglich ist. Dafür wird die Vergleichbarkeit durch den Einsatz des Leitfadens erhöht.  
 
Datenanalyse: Die Datenanalyse entspricht dem phänomenografischen Procedere 
welches nach Sjöström und Dahlgren (2002) beschrieben ist. Das Verfahren wird detailliert 
erläutert. Was gefordert wäre und nicht gemacht wurde, ist die Resultate mit den 
Teilnehmern zu besprechen, um diese zu validieren. Der Co-Autor machte die doppelte 
Kontrolle der einzelnen Kategorien, um sicherzustellen, dass die Analyseergebnisse 
tatsächlich auf den Originaldaten beruhen.  
 
Ethik: Die Studienteilnehmer mussten zu Beginn der Studie die informierte Zustimmung 
unterschreiben, ob sie aber während der Studie weiterhin nach ihrem Einverständnis 
gefragt wurden, ist nicht ersichtlich. Ebenfalls ist die Anonymisierung der Daten nicht 
explizite erwähnt, Namen werden im Artikel aber nicht genannt 
In den vier verschiedenen 
Kategorien findet jeweils eine 
ausführliche Beschreibung / 
Definition der jeweiligen 
Kategorie statt (dichte 
Synthese). Ebenso werden die 
vier verschiedenen Kategorien 
aus drei perspektiven: –aus 
der Sicht der Frau selbst, - aus 
der Relation des Mannes und 
– aus der Relation zu anderen 
beschrieben. Hier liegt die 
Stärke des Artikels, da jede 
Kategorie, mit ihren drei 
Perspektiven, mit Zitaten 
dargelegt wird.  
Die Studie beinhaltet eine 
Tabelle. Diese beschreibt die 
TN durch verschiedene 
Variablen (Alter, Stadium der 
COPD des Mannes…). Die 
Tabelle ist verständlich und 
selbsterklärend dargestellt, sie 




Die Forschungsfrage konnte beantwortet 
werden. Die Ergebnisse werden 
diskutiert und in Bezug zu anderen 
Forschungen gesetzt. Durch das 
Beiziehen anderer Literatur, welche die 
Ergebnisse dieser Studie bestärken, 
wird die Glaubwürdigkeit gesteigert. Die 
Limitation werden unter einem separaten 
Abschnitt diskutiert, wobei auch die 
Empfehlung für weitere Forschung 
gemacht wird.  
 
Für die Praxis werden verschiedene 
Verbesserungen erwähnt, welche durch 
die generelle Formulierung nicht eins zu 
eins in die Praxis umgesetzt werden 
können. Sie scheinen aber kohärent mit 
den Ergebnissen. 
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Güte / Evidenzlage: 
Der Forschungsprozess ist grösstenteils nachvollziehbar und erhöht den Anspruch auf Wissenschaftlichkeit. Die Ergebnisse sind differenziert und 
reichhaltig. Daher können sie für entsprechende Fragestellungen aus der Praxis beigezogen werden.  
Gesamteinschätzung entsprechen den Gütekriterien nach Lincoln und Guba (1985): 
 
Positives wird mit + und Negatives mit – gekennzeichnet 
+ Die Daten wurden in der Analysephase durch den Co-Autor überprüft. (Glaubwürdigkeit) 
+Die Ergebnisse werden mit geeigneter Forschungsliteratur ergänzt. (Beständigkeit)  
+ Die Stichprobenanzahl von 21 erhöht die Glaubwürdigkeit, weil dadurch das Phänomen ziemlich gründlich abgebildet werden kann. 
+ Die deskriptive Phänomenologie wird beschrieben. Zu den Transkriptionsregeln und dem Vorverständnis werden keine Angaben gemacht. 
(Glaubwürdigkeit) 
+ Es wurden plausible, nachvollziehbare Zitate verwendet. (Übertragbarkeit) 
+ Das Design und die Methodik werden sehr ausführlich und nachvollziehbar beschrieben. Dadurch ist eine Wiederholung der Studie gegeben. 
(Zuverlässigkeit) 
+ Ethik: Die Studie wurde nach den ethischen Standards der „Helsinki Declaration“ durchgeführt. (Zuverlässigkeit) 
+/-Die Ergebnisse werden im Diskussionsteil diskutiert aber nicht kritisch begutachtet. (Zuverlässigkeit) 
+/- Die Triangulation ist nicht gegeben. (Glaubwürdigkeit) 
-Das Member-Checking mit den TN wurde im Artikel nicht beschrieben obwohl es möglich gewesen wäre. (Glaubwürdigkeit) 
-nicht ersichtlich welche Erfahrungen und Qualifikationen die Autorinnen mitbringen (Zuverlässigkeit) 
 
Evidenzlage: 
Die Studie befindet sich auf dem untersten Level der 6S Pyramide nach Di Censo, da es sich um eine primär datenbasierte Forschungsarbeit handelt.  
 





In den folgenden 11 Seiten befindet sich der detaillierte Suchverlauf.  
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